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AVERTISSEMENT  DE  L’ÉDITEUR 


Si  nombreux  que  soient  les  ouvrages  de 
médecine,  il  n’y  en  a  pas,  —  croyons-nous,  — 
ni  en  France  ni  à  l’étranger,  de  semblable  à 
celui  que  nous  offrons  aujourd’  hui  au  public. 

Aucun  auteur  encore  n’a  étudié  les  diver¬ 
ses  constitutions  de  l’homme  et  ses  disposi¬ 
tions  morbides,  natives  ou  acquises ,  au  point 
de  vue  exclusif  de  ses  probabilités  de  vie. 
Et,  cependant ,  de  nos  jours ,  avec  le  dévelop¬ 
pement  général  de  l’ assurance,  sur  la  vie,  il 
se  pratique  peut-être  par  année,  dans  le 
monde  entier,  plus  de  3oo,ooo  examens  médi¬ 
caux,  n’ayant  d’autre  but  que  d’évaluer  la 
durée  de  vie  réservée,  sauf  accidents,  aux 
personnes  qui  en  sont  l’objet. 

Le  dT  Taylor  de  Londres  et  son  tra¬ 
ducteur  français,  le  dr  Tardieu ;  plus  ré¬ 
cemment,  le  dr  Legrand  du  Saulle  ont 
essayé  d’aborder  ce  sujet  ;  mais  ils  n’ont 


pas  dépassé  les  étroites  limites  de  la  médecine 
légale. 

Nous  pensons  donc  rendre  un  véritable 
service  aux  assureurs  et  aux  médecins  d’as¬ 
surances,  en  publiant  un  traité  théorique  et 
pratique,  scientifique  et  administratif,  de 
V examen  médical  dans  les  assurances  sur  la 
vie. 

Ce  traité  a  été  rédigé  par  un  praticien 
renommé,  qui,  depuis  longtemps,  est  le 
médecin  d’une  de  nos  grandes  Compagnies 
d’assurances.  Primitivement,  il  n’était  des¬ 
tiné  qu’ au  personnel  de  cette  Compagnie.  Il 
est  accompagné  et  suivi  de  conseils  admi¬ 
nistratifs  et  de  notes  de  statistique  d’un  as¬ 
sureur  expérimenté. 

■  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’obtenir 
l’.autorisation  de  l’éditer,  à  condition,  tou¬ 
tefois,  de  ne  pas  faire  connaître  le  nom  de 
V auteur  principal,  ni  celui  de  son  collabora¬ 
teur. 

L’œuvre  y  perdra  sans  doute  beaucoup  en 
autorité,.  maisx  par  contre,  elle  y  gagnera 
ce  caractère  particidier  de  sincérité  et  d’in¬ 
dépendance  qui  s’attache  toujours  aux  pu¬ 
blications  impersonnelles  et  étrangères  à 
toute  idée  de  spéculation. 


Indiquons  en  quelques  mots  les  princi¬ 
pales  divisions  de  l’ouvrage. 

i°  L’ introduction,  où  se  trouvent  exposés 
le  rôle  du  médecin  dans  les  assurances  et 
les  côtés  administratifs  de  son  mandat. 

2°  Une  étude  neuve  et  d’une  grande  utilité 
d’ application  su,r  les  antécédents  héréditai¬ 
res. 

3°  L’énumération  complète  de  toutes  les 
causes  morbides  de  nature  à  modifier  sensi¬ 
blement  l’état  de  santé  d’un  homme  sain. 

4°  La  revue  des  maladies  grjaves  qui  se 
peuvent  rencontrer  dans  le  passé  pathologi¬ 
que  d’un  proposant. 

5°  L’examen  de  l’état  de  ce  proposant  au 
moment  même  où  il  se  présente  à  l’ assurance. 

6°  Enfin,  —  réunis  sous  forme  d’appen¬ 
dice,  —  divers  types  de  rapports  médicaux 
étrangers,  des  notes  sur  la  durée  de  la  vie 
humaine ,  des  tables  de  mortalité  et  leur 
interprétation  en  graphiques. 

Chacune  des  questions  de  pronostic,  sou¬ 
levées  par  les  quatre  manières  d’envisager 
les  risques  offerts  aux  Compagnies^ divisions 
i ,  2,  3  et  4),  est  résolue,  sous  forme  de  con¬ 
clusions,  en  des  règles  claires  et  concises, 
qui  seront  précieuses  pour  les  assureurs. 


Afin  de  les  trouver  sans  perte  de  temps ,  le 
lecteur  n'aura  qu’à  se  reporter  aux  deux 
tables  détaillées,  l’une  analytique,  placée  à 
la  tête  de  ce  volume ,  et  l’autre  alphabétique 
qui  le  termine. 


Paris,  Juillet  1887. 
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INTRODUCTION 


DU  RÔLE  DES  MÉDECINS 
DANS  LES  ASSURANCES  SUR  LA  VIE 


L’intervention  du  médecin  paraît  toute 
naturelle  dans  une  opération  financière  qui 
a  pour  base  la  durée  probable  de  la  vie  d’un 
homme,  à  partir  d’un  jour  donné;  cependant, 
pour  apprécier  a  sa  juste  valeur  l’importance 
de  cette  intervention  dans  les  assurances  sur 
la  vie,  il  faut  connaître  à  fond  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’institution.  Il  faut  savoir  que  les 
tarifs  en  vigueur,  établis  sur  des  tables  de 
mortalité  générale,  représentent,  à  peu  de 
chose  près,  le  prix  du  risque,  et  que  les  béné¬ 
fices  industriels  des  Compagnies  résultent 
seulement  de  la  différence  qui  existe  entre  la 
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mortalité  générale  ët  la  mortalité  de  leurs 
assurés,  -  c’est-à-dire  du  choix  plus  ou  moins 
'perspicace  de  ces  derniers. 

Pour' Cette  sélection,  si  nécessaire  et  si  dé¬ 
licate,  personne  ne  pouvait  suppléer  l’homme 
de  l’art.  Sans  lui,  l’assurance  ;s'ur  la  vie,  au 
lieu  d’être  une  institution  rëspëctêè  et  solide 
entre  toutes,  . serait :  devenue  une -entreprise 
de  spéculation  et  de  hasard,  abandonnée  aux 
■caprices  '  dés  administrateurs,  ;  soumise  aux 
manœuvres  de  la  clientèle,  dépendante  des 
lieux  et-  des  époques,  procédant  Sans  règle, 
sans  contrôle. 

L’examen  médical  n’est  pas  seulement  une 
œuvre  de  science,  c’est  avant  tout  une  œuvre 
de  conscience  et  de  tact.  Pour  la  bien  prati-, 
qüer,  il  faut  une  complète  indépendance  de 
caractère,  une  intégrité ;  absolué,  un  profond 
■'■'sentiment  du  devoir  professionnel'.  ■ 

Il  est  à  remarquer  que  le: 'Contrat  d’assu¬ 
rance  sur  la  vie  est  peut-être  la  seule  conven¬ 
tion  importante  dans  laquelle  une  des  parties, 
pour  donner  ou  réfuser  son  adhésion,  s’en 
rapporté  aveuglément  -aux  lumières  et  à  la 
'  conscience'  d’un  tiers,  et  d’un  tiers  aussi 
désintéressé  qu’irresponsable. 

Lofsq  u’il- ‘  s’agit  ;  d’acquérir ,  l’acheteur , 
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d’ordinaire,  juge  par  lui-même  de  la  valeur 
de  l’objet  du  marché;  que  ce  soit  des  mar¬ 
chandises,  des  terrains,  des-,  immeubles  ou 
:des  titres.  Il  arrive  quelquefois  qu’il  prend 
conseil  de  personnes-,  spécialement  .  compé¬ 
tentes  :  d’un  architecte,  d’un  expert,  d’un 
agent  de  change;  mais,  en  définitive,  il  ne' 
se  décide  que  sur  des  avis  dont  il  peut 
apprécier  la  justesse,  parce  qu’ils  sont  fondés 
sur  des  choses  perceptibles  pour  tous,  que 
tous  ne  découvriraient  pas  sans  aide,  mais 
que  tous  peuvent  distinguer  à  la  première 
indication  :  ainsi  des' vices  de  construction 
d’un  immeuble,  des  imperfections  de  fabri¬ 
cation  d’un  tissu,  etc... 

Le  capitaliste  ne  se  fie  qu’à  lui-même  pour 
estimer  les  chances  de  remboursement  d’un 
prêt  d’argent  ou  d’une-commandite. 

Il  est  vrai  que  le  notaire  exerce  souvent 
un  rôle  décisif  dans  les  prêts  hypothécaires, 
mais  alors  il  devient  responsable. 

Pour  l’assurance  contre  l’incendie,  d’une 
maison  ou  d’un  mobilier,  la  Compagnie  fait 
vérifier  le  risque  par  ses  propres,  employés. 

L’assurance  maritime,  à  première  ;  vue, 
semble  se  rapprocher  des  confiantes  .tradi¬ 
tions  de  l’assurance  sur  la  vie,  en  laissant  à 


INTRODUCTION  -  ' 


des  tiers  le  soin  de  fixer  la  qualité  de  ses 
risques  ;  mais,  en  y  réfléchissant,  on  trouvé 
une  grande  différence  entre  les  services  •  du 
bureau  Veritas  où  autres  offices  spéciaux  et 
le  concours  du  corps  médical.  Les  bureaux 
de  renseignements  maritimes  ne  vivent  que 
par  lés  assurances,  leur  avenir  dépend  de 
l’exactitude  de  leurs  fiches.  On  ne  peut  pas 
dire  qu-ils  soient  désintéressés  dans  l’opéra¬ 
tion  pour  laquelle  ils  sont  consultés.  Du  reste, 
les  indications  délivrées  par  ces  bureaux  ne 
dépendent  pas  de  la  volonté  d’un  seul  homme. 
Elles  sont  recueillies  administrativement  par 
plusieurs  employés  et  subissent  ainsi  un 
continuel  contrôle,  y 

Il  en  est  bien  autrement  du  rapport  mé¬ 
dical.  Il  ébhappe  à  toute  vérification  :  erroné,- 
il  ne  comporte  aucun  recours  contre  son 
auteur  ;  exact,  il  ne  lui  procure  aucun  avan¬ 
tage. 

Quel  intérêt  le  médecin  peut-il  avoir  à 
éclairer  complètement  une  Compagnie  sur 
l’état  physiologique  d’une  personne  soumise 
à  son  examen;  à  lui  signaler  des;  altérations 
imperceptibles  pour  tout  autre  que  lui,  à  la 
mettre  en  garde  contre  des  dispositions 
héréditaires  encore  latentes  ?  Il  ne  fera 
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peut-être  pas  deux  examens  pour  la  même 
Compagnie.  Il  n’a  rien. à  attendre  d’elle,,  pour 
son  avenir;  il  n’a  pas  de  rapports  ordinaires 
avec  elle  ;  il  ne  gagnera  pas  plus  à  dire. toute 
la  vérité  qu’à  en  déguiser  une  partie.  Au 
contraire,  il  arrive  dans  beaucoup  de  cas  que 
l’intérêt  du  médecin  serait  opposé  à  celui  de 
la  Compagnie,  car  le  rejet  d’une  proposition 
peut  aliéner  un  client,  froisser  toute  une. 
famille. 

Nous  chercherions  vainement,  dans  toutes 
les  transactions  humaines,  nous  n’en  trouve¬ 
rions  pas  une  qui  donne  lieu  à  un  acte  de 
confiance  aussi  marqué  que  celui  de  l’assu¬ 
reur  consultant  un  médecin  sur  l’acceptation 
d’une  assurance;  sur  la  vie.; 

Sauf  de  très  rares  exceptions,  cette  con¬ 
fiance  n’a  pas  été  trompée. 

Aussi,  nous  ne  saurions  trop  rendre  hom¬ 
mage  au  caractère  du  corps  médical,  à  sa 
dignité,  à  son  intégrité,  à  sa  discrétion.:  Et 
nous  ne  parlons  pas  seulement  des  médecins 
de  France.  Leurs  confrères  de  Suisse,  d’Italie, 
d’Espagne,  de  Portugal,  de  Belgique,  de 
Hollande,  d’Autriche,  méritent  la  même 
estime  et  les  mêmes  éloges. 

Le  corps ,  médical  français  et  étranger 
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justifie  bien  les  paroles  du  docteur  Legrand 
du  Saulle  :  «  Si  pressants  que  soient  ses 
«  besoins,  le  médecin  reste  dévoué,  probe  et 
«  fier  :  il  connaît  la  convenance,  honore  la 
«  robe,  et  sait,,  quand  il  le, faut,  dominer 
toutes  les  situations.  »  (i). 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que 
dans  ces  dernières  années,  alors  que  d’autres 
corporations  perdaient  de.  leur  prestige  et  de 
leur  autorité,  celle  des  médecins  a  beaucoup 
gagné.  Ses  membres  sont  plus  instruits  que 
parle  passé  et  plus  soucieux  de  la  dignité 
de  leur  profession. 

C’est  un  bonheur  providentiel  pour  l’assu¬ 
rance  sur  la  vie  d’avoir  rencontré  tant  et  de 
si  rares  qualités  au  sein  d’une  corporation 
nombreuse,  qui  se  recrute  dans  toutes  les 
-  classes,  dans  tous  les  rangs  de  la  société. 

Et  c’est  un  honneur  pour  le  corps  médical 
d’avoir  pris  une  si  large  part  au  développe¬ 
ment  de  la  plus  puissante  et  de  la  plus  ’ 
féconde  des  institutions  de  prévoyance.  ’ 

(1)  Traité  de  médecine  légale. 


Nous  venons  d’attester  la  droiture  du  corps 


médical,  de  reconnaître  son  autorité  scienti¬ 
fique  et  de  signaler  l’importance  des  services  ' 
qu’il  rend  à  l’Assurance  sur  la  vie;  mais, 
nous  en  avons  la  ferme  persuasion,  l’examen 
médical  serait  encore  d’une  plus  efficace 
protection  pour  l’assurance,  si  tous  les  méde¬ 
cins,  si.  tous  les  agents  se  faisaient  une 
juste  idée  de  son  utilité  et  des  conditions  dans, 
lesquelles  il  faut  y  procéder. 

La  pratique  nous  prouve  tous  les  jours 
qu’un  assez  grand  nombre  de  médecins  ne 
savent  pas  tout  le  prix  que  les  Compagnies  ' 
attachent  à  leurs  constatations,  et  nous  avons 
la  certitude  qu’ils  sont  maintenus  dans  leur 
ignorance  à  ce  sujet  par  les  -  propos'  impru¬ 
dents  de  certains  agents,  qui  paraissent 
considérer  l’examen  médical  comme  une 
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corvée  inutile  imposée  à  leurs  clients,  ou,  du 
moins,  comme  "'une  pure  formalité  admi¬ 
nistrative. 

Nous  avons  eu  pour  but  dans  cette  courte 
étude  d’expliquer  aux  uns  et -aux  autres, 
aussi  clairement  que  possible,  quel  est  le 
rôle  du  médecin  dans  l’assurance  sur  la  vie, 
de  justifier  de  l’utilité  du  questionnaire  qui 
lui  est  soumis,  de  mettre  en  relief  les  consé¬ 
quences1  de  ses  réponses-;  et,  !  enfin,  d? indi¬ 
quer  quelles  sont  les  relations  administratives- 
qui- doivent  exister 'entre  lui  et  les  agents  ou 
lés  employés  de  la  Compagnie,  n 

Ce  n’est  pas  que  nous  ayons  la  pensée 
d’enseigner  quelque  chose  de  leur  art  à  nos 
docteurs;  Nous  n’aurons  jamais  une  pareille 
prétention.  Nous  nous  bornons  à  leur  faire 
connaître  les  exigences  de  notre  métier  et  à 
leur  exposer-  les  observations  qui  nous;' ont 
été  dictées  par  une  longue  expérience. 
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Les  imprimés  que  les  Compagnies  four¬ 
nissent  à  leurs  médecins  pour  la  rédaction 
des  rapports  sont,  à  peu  de  chose  près,  tous 
semblables.  Ils  vont  en  s’améliorant  de  jour 
en  jour.  Chaque  Compagnie,  à  son  tour, 
s’ingénie-  à  y  introduire  quelques,  modifica¬ 
tions  conformes  aux.  données  de  l’expérience, 
•  et  les.  autres  s’empressent  dé  l’imiter. 

Il  est  heureux  qu’elles  n’aient,  pas  adopté 
d’abord  un  modèle  unique  pour  toutes,  car  la 
force  de  la  routine  et  l’inertie-  qui  sont  le 
propre  des  collectivités  en  eussent  fait  un 
type  immuable,  semblable  à  ces  formules 
imprimées  surannées  que  nous  trouvons  dans 
toutes  les  administrations  de  l’État. 

De  ce  côté-là,  il  y  a  eu  un  grand  progrès 
chez  les  Compagnies  d’assurances.  Nous 
avons  sous  les  yeux  un  ancien  rapport  médi- 
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cal,  un  des  premiers.  IL  est  bien  :  imparfait, 
bien  incomplet  auprès  de  , ceux  qui  sont 
employés  aujourd’hui. 

Le  formulaire  du  rapport. médical  renferme, 
un  double  questionnaire.,  l’un  .destiné  au 
proposant,  l’autre  à  l’examinateur,  et  se  ter¬ 
mine  par  les' conclusions  de  çe  dernier. 

Les  questions  destinées  au  proposant  ont 
une  grande  importance.  Elles  ont  pour  but 
d’éclairer  le  médecin  et  la  Compagnie  sur 
les  antécédents  de  famille  et  sur  les  antécé¬ 
dents  personnels  de  l’assuré:  Elles-  sont  le 
préliminaire  indispensable  de  l’examen  du 
médecin,;  car  les  réponses  qu’elles,  provoquer 
ront  indiqueront  souvent  au  médecin  dans  , 
quel  sens  doit  se  porter  son.  attention,  quels 
sont  les  points  faibles  et.  douteux  du  sujet. 
C’est  une  première  exploration  sur  un  terrain 
inconnu  qu’il  s’agit  de  sonder. 

Autrefois.,  ces  questions  étaient  adressées 
au  client  par  l’agent,  en  dehors  du  médecin. 
C’était  une  mauvaise  coutume  ;  le  représen¬ 
tant  de  la  Compagnie  n’avait  ni  le.  savoir 
nécessaire  pour  les  expliquer  et  pour  les 
développer,  ni  le  prestige  pour  inspirer  ,  une 
confidence  volontaire,  ni  l'autorité  pour  ame.- 
nerun  aveu.  Et  même,  Les  réponses  obte- 
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nues.  bügènt' était' incapable  dp  dds  bien 
résumer  et  de  les  présenter  utilement  au 
médecin  de  la  Compagnie.  U  délaissait  sou¬ 
vent  lèsr  détails  les  plüs  graves'  pour  s'attache!: 
aux  moins  significatifs.  Il  interprétait  mal 
les  ■  réponses  de  ses  interlocuteurs :  et  les  : 
gratifiait  de  maladies  dont  ils  n’avaient  eu 
aucun  symptôme.  En  un  mop  il  ne  savait  pas 
plus  comprendre  les  réponses  qu’il  n’avait 
été  apte  à  lés  :  provoquer. 

Nous  •  pouvons  l’avouer,  l’interrogatoire  •  ; 
administratif  dè  la  personné^  qui  demandait  à 
s’assurer  constituait  une  scène  des  plus 
comiques.  Le  dialogue  s’établissait  entre 
deux  personnes  absolument .  ignorantes  du 
sujet  de  leur  entretien,  et  l’on  devine  les  ;- 
errëurS  grossières,- :  les  coq-à-l’ànëp  les,  expli¬ 
cations  embfôùillées,  les  substitutions  de  > 
mots  techniques  qui  devaient  s’en  suivre. 

Enfin,  les  convenances  étaient  aussi  frois¬ 
sées  que  lé  bon  sens,  car  certaines  questions, 
surtout  quand  elles  sont  posées  à  des  femmes, 
ne  peuvent  être  formulées  que  par  l’homme 
de  l’art.  ; 

Aujourd’hui,  l’agent  se  borne  à  demander 
à  sort  client  certains  renseignements  qui  sont 
utiles  pour  rédiger  les  propositions  de  con- 
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trat,  mais  il  ne  franchit  plus  les  attributions 
de  l’homme  d’affaires  pour  empiéter  sur  le: 
rôle  du  médecin. 

En  outre  de  leur  ridicule  et  de  leur  inutilité, 
les  questions  préalables  de  l’agent  avaient 
epqore  un  grave  inconvénient,  celui  de  mettre 
le  candidat  à  l’assurance  en  garde-  contre 
celles  du  médecin  de  la  Compagnie  ;  elles 
appelaient  son  attention  sur  certaines  dif¬ 
ficultés  de  l’examen  et  elles  le  préparaient 
à  chercher  à  s’y  soustraire  par  un  laconisme 
étudié  ou  par  des  réponses  inexactes.  ;  : 

Pour  avoir  tout  son  effet,  l’interrogatoire 
du  médecin  doit  surprendre  celui  qui  en  est 
l’objet.  Il  faut  que,  pris  à  l’ improviste,  ce 
dernier  n’ait  pas  à  la  bouche,  d’autre  réponse, 
que  la  vérité  .  Nous  :  avons  vu  souvent  des 
personnes;  refusées  par  des  Compagnies  à  la 
suite  de  l’examen  médical,  en  raison  de  leurs 
antécédents;  de  famille  ou;  de  maladies  'anté- 
rieures,  qui  se  présentaient  à  une-  autre 
Compagnie  et  triomphaient  facilement  d’un 
nouvel; examen.  Elles;  avaient  compris  le  côté 
faible  de  leurs  honnêtes  déclarations  et  elles 
en  avaient  composé  d’autres  de  nature  à 
tromper  la  sagacité  du  médecin. 

C’est  en  partie  pour  ce  motif  que  les- 
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Compagnies  demandent  à  leur  client  de  leur 
déclarer,  sous'  peine  de  nullité,  s’il  à  déjà 
subi  un  examen  médical  non  suivi  d’assu¬ 
rance.  Si  celui-ci  a  été  refusé  par  une  autre1. 
Compagnie,  il  se  trouve  dans  i’aiternativé  bu 
de  dissimuler  le  fait,  ce  qui  frappe  de  nullité 
son  contrat,  ou  d’indiquer  à  quelle  Compa¬ 
gnie  il  s’est  présenté,  et  alors  il  est  facile  de1 
se  reporter  à  ses  premières  déclarations  et  de 
les  rapprocher  des  nouvelles. 

Vient  ensuite  la  série  de  questions  adres¬ 
sées  au  médecin.  -  ; 

Elles  n’ont  pas  été  rédigées  par  dés  profanes1 
comme  on  pourrait  le  croire,  parles  directeurs 
d’assurances  ou  par  leurs  chefs  de  service. 
Elles  sont  dues  aux  médecins  des-  Compa¬ 
gnies  à  Paris.  Ces  docteurs  visitent  un  grand 
nombre '  dé  personnes  par  année',1' ils  lisent 
tous  les  rapports  de  province  un  peu  doüteuX  j! 
et  ils  ont  ainsi  une  grande  connaissance  dès' 
supercheries  du  public,  des  embarras  de  leurs 
confrères  et  des' 1  incertitudes  des ;  directeurs 
en  présence  de  certains  cas.  C’est  pour  cela 
que,  peu  à  peu.  ils  ont  multiplié  le' nombre 
des  questions. 

Quelques  médecins,  appelés. pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  examiner  des  assurés,  Se  montrent 
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surpris,  contrariés,  parfois  même  froissés  de 
la  longueur  .des  „ rapports  qui  leur  sont 
demandas  ;  mais  la  pratique  ne  tarde  ,  pas  à 
les  faire  revenir  sur  cette  première  impression, 

, et  ils  reconnaissent  alors  qu’ils  n’ont  qu’à  se 
louer  de  la  prévoyance  des  Compagnies.. 

En  premier  lieu,  le  questionnaire  facilite  la 
tâche  du  praticien  qui,  presque  toujours, 
très  affairé,  très  préoccupé;  de  ses  malades, 
pourrait  bien  naturellement  oublier  un  des 
:  points. essentiels  de  son  examen.  Sans  formu¬ 
laire  sous  les,  yeux,  il  aurait  à  préparer  lui- 
même  ses.  questions  ;  il  ne  lui  reste  plus,  au 
contraire,  qu’à  inscrire  ses,  réponses. . 

Le  questionnaire  détaillé  ai  de  plus  l’avan¬ 
tage  de  fournir  à  l’examinateur  le  moyen  de 
renseigner  exactement  la  Compagnie  par  des 
constatations  significatives,  sans;  que'  les  inté¬ 
ressés  puissent  l’accuser  d’en  avoir  pris 
l’initiative. 

Nous  disons  cela  pour  quelques  médecins 
pusillanimes  qui,  ne  connaissant  pas  les 
habitudes  de  discrétion  des  Compagnies, 
; craignent  que  le  contenu  de  leurs  rapports  ne 
,  soit  un  jour  connu  des  personnes:  qui  en  sont 
l’objet.  Mais,  de  ce  côté-là,  les  Compagnies 
sont  à  l’abri  de  toute  critique,  de  tout  soup- 
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çon,  elles  sont  exemplaires  de  prudence  et 
de  respect  pour  le  secret  professionnel. 

Jamais  le  contenu  d’un  rapport  médical 
n^est  communiqué  ni  à  l’intéressé  ni  à  l’agent 
qui  a  traité  l’affaire.  Les  Compagnies7  ne 
motivent  pas  leurs  refus.-  Elles  se  bornent  à 
dire  que  l’assurance  proposée  n’a  pas  ;été 
admise  par  le  Conseil,  et  elles  -  s’ingénient 
toujours  pour  laisser  croire  que  la  décision  a 
été  inspirée  par  dés  motifs  d’ordre  adminis¬ 
tratif  étrangers  à  l’état  de  santé  du  proposant  : 
questions  d’âge,  de  profession,  de  tarif,  de 
chiffres  d’affaires  en  cours  dans  la  localité, 
etc... 

Les'  scrupules  des  Compagnies  françaises 
au  sujet  du  Secret  professionnel,  sont  poussés 
à  ce  point  qu’elles  n’ont  pas  Voulu  accepter 
un  excellent  moyen  préventif  contre  la  mau- 
vaise  foi  dés. assurés,  en  usage  dans  d’autres 
pays  :  la  communication  à  toutes  les  Compa¬ 
gnies,  qui  font  partie  du  même  syndicat,  des 
propositions  j  refusées  ■ 1  par  chacune  d’entre 
elles.  Les  Compagnies  françaises  estiment 
avec  raison  qu’elles  n’ont  pas  le  droit,  môme 
dans  un  intérêt  commun,  de  divulguer  la  suite 
défavorable  qui  a  été  donnée  à  dès  pourpar¬ 
lers  intimes  entamés  entré  elles  et  des  per- 
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sonnes  désireuses  de  s’assurer.  Elles  se  trou¬ 
vent  liées  par  les  conditions  tacites  dans 
lesquelles  lés  'ouvertures  leur  ont  été  faites  ; 
moralement,  elles  se  croient  obligées  de  gar¬ 
der  un  silence  qu’elles  n’ont  pas  promis,  mais 
sur  lequel  il  est  naturel  de  compter. 

Elles  :ne  se  considèrent  comme  dégagées 
que  lorsque  la  personne  refusée  se  présente 
de  nouveau  à  une  autre  Compagnie.  Dans. ce 
cas,  si  cette  personne  est  de  bonne  foi,  elle 
indique  le  nom  de  la  Compagnie  qui  a  refusé 
la  première  proposition,  ce  qui  équivaut  à  une 
autorisation  de ‘.communiquer  les  pièces  du 
dossier.  Au  contraire,  si  le  proposant  essaie 
de  tromper  la  seconde  Compagnie  en  ne  lui 
avouant  pas  ce  qui  s’est  passé  avec  la  pre¬ 
mière,  il  est  évident  que  celle-ci  doit  faire 
connaître  la  vérité  pour  déjouer  de  coupables 
manœuvres. 

Pour  assurer  le  secret  de  la  transmission 
des  rapports  médicaux  au  siège  social,  les 
Compagnies' :  fournissent  des  enveloppes  à 
leurs  docteurs,  et  ceux-ci  n’ont  qu’à  fermer 
leurs  rapports  avant  de  les  remettre  entre  les 
mains  de  l’agent.  Ils  peuvent  même  les 
adresser  diréctement  par  la  poste. 

Un  autre  avantage  de  la  division  actuelle 
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du  rapport  médical,  c’est  qu’elle  fournit  de 
précieux  éléments  pour  les  travaux  de-statis- 
tique  des  Compagnies. 

C’est  grâce  au  groupement  bien  entendu 
dès  documents  divers  renfermés  dans  les 
rapports,'  c’est  en  les  rapprochant  des  causes 
des  décès  que  les  Compagnies  d’assurances 
arriveront  un  jour  à  découvrir  des  lois, phy¬ 
siologiques  qui  guideront  leur  fonctionne¬ 
ment  ultérieur  :  les  probabilités  d’existence  def 
telle  ou  telle  catégorie  d’individus,  la  durée, 
moyenne  de  l’évolution  des  affections  orga¬ 
niques,  la  récidivité  de  certaines  maladies, 
les  conséquences  inéluctables  des  influences 
héréditaires. 

Ces  données  ne  seront  peut-être  pas,  rigou¬ 
reusement  scientifiques,  mais  elles  n’en, seront 
pas  moins  pratiques  et  suffiront  pour  signaler 
aux  assureurs  les  risques  qu’ils  doivent  éviter 
malgré  leurs  apparences  favorables,  et  d’au¬ 
tres  qu’ils  peuvent  accepter  quoiqu’ils  parais¬ 
sent  médiocres  à  première  vue.  . 

C’est  déjà  l’observation  des  faits,  rappro¬ 
chée  de  Tétude  ^ès  rapports  médicaux,  qui  a 
conduit  plusieurs  Compagnies  à  repousser  les 
assurances  des  boulangers.  Elles  ont  constaté 
qu’un  grand  nombre  de  ces  ouvriers  mouraient 
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d’une  affection  de  poitrine,  alors  que  rien 
dans  leurs  antécédents  ni  dans  leur  passé 
ou  leur  constitution  n’était  de  nature  à  faire 
redouter  cette  maladie,  et  elles  en  ont  conclu 
que  c’était  à  la  profession  qu’elle  était  impu¬ 
table. 

Les  Compagnies  d’assurances  se  trouvent 
dans  les  meilleures  Conditions  pour  étudier 
certaines  questions  de  statistique  de  la  plus 
haute  importance  au  point  de  vue  médical  et 
hygiénique. 

A  ce  jour,  rien  qu’en  France,  elles  ont 
opéré  sur  près  d’un  million  de  têtes  et  ont 
recueilli  sur  chacune  de  nombreuses  et  inté¬ 
ressantes  notes,  dont  la  précision  est  garantie 
par  leur  propre  intérêt  et  par  celui  des  assu¬ 
rés. 

Les  Compagnies  font  de  leur  mieux  pour 
s’éclairer,  afin  de  ne  pas  accepter  de  risques 
dangereux;  les  assurés,  à  quelques  expeptions 
près,  tiennent  à  rester  véridiques;  pour  ne  pas 
entacher  la  validité  de  leurs  contrats.  • 
oL  On  le  Voit,  pour  l’exactitude,  il  n’y  a  pas 
de  comparaison  à  établir  entre  les  documents 
de. statistique  des  Compagnies  d’assurances 
et  ceux  de  même  nature  qui  proviennent  des 
recensements  ou  des  registres  d’hôpitaux. 
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Aucune  autre  administration  ne  pourrait 
réunir  de  pareils  renseignements  sur  les  an¬ 
técédents  héréditaires  ou  personnels  d’un 
individu,  sur  son  tempérament,  sur  son  aspect 
et  ses  dispositions  morbides,  sur  sa  profes¬ 
sion,  ses  habitudes,  sa  position  de  fortune 
et,  enfin,  sur  les:  causes  de  sa  mort. 

Rien  n’e§t  instructif  comme  l’étude  com¬ 
parée  de  l’état  de  santé  de  l’assuré  au 
moment  de  la  signature  du  contrat  et  des 
symptômes  caractéristiques  de  sa  dernière 
maladie. 

-  Ces  données,  du  commencement  et  de  la 
fin,  de  d’arrivée  et  du  départ,  se  trouvent 
concentrées  dans  le  livre  des  sinistres  des 
Compagnies;  c’est-à-dire  dans  le  registre  sur 
lequel  elles  inscrivent  avec  méthode  les  décès 
de  leurs  assurés,  de  façon  à  former  un  résumé 
scientifique  .de  leurs  opérations. 

Les  pages  de  ce  registre  sont  divisées  en 
plusieurs  colonnes  contenant  le  numéro  du 
contrat,  -celui  du  sinistre,  le  nom  de  l’assuré, 
son  âge  aux  moments  de  la  signature  et  de 
l’échéance  du  contrat,  la  cause  de  la  mort 
de. ses  parents  ou  leurs  âges  s’ils  sont  vivants, 
sà  profession;  ses  maladies  antérieures,  la 
nature  de  son  tempérament,  le  pronostic  du 
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médecin  de  la  Compagnie  et,  enfin,,  la  cause 
de  la  mort. 

Quelle  série  d’observations  !  Serait-il  pos¬ 
sible  à  un  médecin,  d’en  réunir  autant  dans 
toute  sa  vie  ? 

Et  comme  elles  sont  concluantes!  Ici,  il  ne 
s’agit  plus  de  théorie,  de  spéculation  scien¬ 
tifique  :  nous  sommes  en  pleine  pratique. 
Aussi  l’enseignement  revêt  une  autorité  toute 
particulière. e)t  ne  laisse  aucun  doute  sur  les 
principes  qu’il  nous,  dévoile.  - 

Les  règles  de  l’hérédité  et  de  la  récidivité, 
la  marche  fatale  de  certaines  affections  et  de 
certains  tempéraments,  s’y  accusent  d’une  fa¬ 
çon  précise. 

Il  n’est  pas  d’études  plus  instructives 
pour  l’assureur  et  pour  le  médecin  que  l’exa¬ 
men  du  livre,  des.  sinistres.  Malheureusement, 
bien  souvent,  ils  y  rencontreraient  la  preuve  de 
leur  négligence  et  de  ses  fatales  conséquences 
pour  la  caisse  de  la  Compagnie  à  laquelle  ils 
appartiennent. 

Un  grand  nombre  de  sinistres  prématurés 
auraient  pu  être  évités, .si  l’un  et  l’autre  avaient 
tenu  plus  de.  compte  de  certaines  révélations 
de  l’assuré. 

Le  rapport  détaillé  présente  encore  un 
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autre  avantage  :  il  permet  de  contrôler  une 
réponse  par  une  autre  et  d’éviter  ainsi  les 
conséquences  d’un  moment  d’oubli  de  la  part 
du  médecin,  d’une  erreur  matérielle  de  sa 
plume. 

Nous' avons  eu  sous  les  yeux  deux  exemples 
bien  différents  de  l’utilité,  à  ce  point  de  vue, 
de  là  forme  actuelle  des  rapports  médicaux. 

Un  excellent  médecin  de  province  concluait 
à  l’âcééptation  d  une  proposition  d’assurance, 
il  classait  le  risqué  parmi  les  meilleurs.  Heu¬ 
reusement  que  dans  le  corps  dé  sôn  rapport 
il  avait  noté  avec  soin  l’état  fâcheux  des 
poumons  et  la  tendance  marquée  à  la  phti¬ 
sie. 

Un  autre  praticien!,  non  moins  justement 
renommé  dans  son  pays,  après  avoir  répondu 
d’une  façon  des  plus  satisfaisantes'  à  toutes 
les  questions  du  rapport,  avait  fait  précéder 
sa  signature  du  mot  inadmissible.  C’était 
un  médecin  d’hôpital  qui  confondait  lés 
candidats  à  l’assurance  avec  dés  malheureux 
demandant  un  lit. 

Du  reste,  lés  Compagnies  anglaises,  qui 
ont  été  nos  devancières  et  qui ,  par  conséquent, 
peuvent  s’aider  d’une  plus  longue  pratique, 
se  servent  pour  l’examen  médical  d’un 


XXII 


INTRODUCTION. 


questionnaire  bien  plus  compliqué  et  plus 
minutieux  que  le  nôtre. 

La  plupart  dés  autres  Compagnies  étran¬ 
gères  l’ont  adopté  en  le  développant,  quel¬ 
ques-unes,  en  l’exagérant. 

Au  Contraire,  les  Compagnies  françaises 
l’ont  réduit.  Elles  ont  tenu  compte  de  la 
vivacité  et  des  susceptibilités  de  notre  carac¬ 
tère,  qui  s’accommodent  mal  avec  lés  lenteurs 
et  les  ennuis  des  formalités  administratives. 
Mais,  pour  plaire  au  public,  elles  rie  sauraient 
aller  jusqu’à  sacrifier  ce  qui  est  nécessaire  à 
la  sécurité  de  leurs  opérations. 

Ce  qui  manque  encore  dans  notre  pays, 
c’est  la  connaissance  dés  choses  de  l’Assu¬ 
rance.  Lorsque  l’éducation  de  tous  sera  plus 
complète  à  ce  sujet,  on  reconnaîtra  sans 
peine  la  supériorité  du  fonctionnement  de  nos 
Compagnies,  et  l’on  verra  clairement  qu’elles 
ont  su  ‘concilier  dans  leurs  imprimés  de  pro¬ 
positions  j'ei’dè  rapports,  les  exigericës1  dé  là 
plus  stricte  pruderice  avec  le  respect  constant 
des  çoriveriances'  et  des  scrupules  des  irité- 
ressés. 

L’association  générale  dés  médecins  de 
France,  elle-même,  s’est  prononcée  en 'faveur 
du  rapport  détaillé,  et  cèla  à  la  suite  d'un 
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discours  de  Me  Guerrier,  avocat-conseil  de 
l’association,  qui  a  démontré  que  ce  , rapport 
était  aussi  utile  aux  assurés  qu’aux  assureurs. 
(Annuaire  de  l'association  générale,  1874,  p.  88). 

Nous  ne  saurions  mieux  finir  ce  chapitre 
qu’en  nous .  appuyant  sur  l’autorité  du  chef 
du  service  médical  de  l’Union,  le  savant 
et  honorable  docteur  Fabre,  qui  s’exprimait 
ainsi  en  1877,  dans  une  circulaire  destinée  à 
expliquer  aux  médecins  de  la  Compagnie 
l’envoi  d’un  nouveau  modèle  de  rapport  mé¬ 
dical  : 

«  Lorsque  nous  avons  dû .  déterminer  la 
«  forme  du  rapport,  nous  avons  bien  prévu 
«  qu’un  certain  nombre  de  médecins  préfé¬ 
reraient  n’avoir  à  donner  qu’un  avis  géné- 
«  ral.  Mais  nous  croyons  avoir  démontré 
«  qu’une  formule  abrégée  ne  pouvait  être 
«  considérée  comme  suffisante,  en  ce  sens 
«r  qu’elle  aurait  prêté  à  ne  voir  dans  le  certi- 
«  ficat  que  l’accomplissement  d’une  formalité 
«  banale,  qu’elle  rendrait  toute  statistique  et 
«  tout  contrôle  impossibles,  et  qu’en  outre, 
«  les  variations  inévitables  dans  l’ appréciation 
«  sommaire  d’un  risque  laisseraient  la  direc- 
«  tion  dans  un  vague,  et  une  incertitude 
«  extrêmement  préjudiciables.,  » 
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Pour  confirmer  ce  que  nous  venons  de 
dire,  pour  prouver  que  le  rapport  médical 
détaillé  a  été  adopté  dans  tous  les  pays,  nous 
avons  jugé  utile  de  reproduire  à  la  fin  de  ce 
volume  les  rapports  médicaux  de  la  Nordst- 
jernan,  une  des  meilleures  Compagnies  suédoi¬ 
ses,  de  l’impérial  Life,  une  grande  Compagnie 
anglaise,  de  la  Gotha,  la  première  des  Com¬ 
pagnies  allemandes,  de  la  Fondiaria  d’Italie 
et  de  l’Equitative  de  New-York. 

Nous  n’y  joignons  pas  les  textes  n des 
Compagnies  françaises.  Nos  .  lecteurs  les 
connaissent  déjà  ou  pourront  se  les  procurer 
facilement. 
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UNIFORMITÉ  DE  L’EXAMEN 


C’est  un  préjugé  presque  général  parmi 
les  assureurs  que  le  caractère  de  l’interven¬ 
tion  du  médecin  doit  être  subordonné  au 
montant  de  l’assurance  projetée!;  c’est-à-dire 
que  l’examen  médical  peut  être  moins  sé-! 
rieux,  moins  approfondi  quand  il  est  motivé 
par  une  proposition  d’un  chiffre  minime  que 
lorsqu’il  doit  décider  de  l’acceptation  ou  du 
refus  d’un  important  contrat. 

En  conséquence,  certaines  Compagnies 
ont  divisé  les  rapports  médicaux  en  deux 
classes,  et  elles  les  rétribuent  différemment. 
Elles  paient  seulement  moitié  des  honoraires 
ordinaires  quand  l’assurance  proposée  reste 
au-dessous  d’un  minimum  fixé.  Triste  éco¬ 
nomie,  qui  a  dû  coûter  bien  cher  à  ceux  qui 
la  pratiquent. 

On  ne  peut  demander  à  des  docteurs  d’en 
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savoir  plus  en  assurance  que  les  assureurs 
eux-mêmes. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  la  plupart 
partagent  l’erreur  commune  et  ne  donnent 
pas  la  même  attention,  n’apportent  pas  la 
même  conscience  dans  tous  leurs  rapports  ; 
qu’ils  gardent  toutes  les  sévérités  pour  les 
grosses  assurances  et  se  croient  dégagés 
d’une  partie  de  la  responsabilité  morale  à 
l’égard  des  autres. 

Cette  tendance  est  des  plus  fâcheuses,  ! 

Il  est  d’autant  plus  nécessaire  de:  la  com¬ 
battre  qu’elle  correspond  à  une  disposition 
naturelle  de  notre  esprit,  qui  nous  porte  à 
ne  tenir  compte  des  choses  et  surtout  des 
chiffres  qu’en  raison  dés  rapports  qu’ils  ont 
entre  eux,  pt  non  pas  d’après  leurs  valeurs 
réelles,  rj 

C’est  ce  qui  fait  que  tous  nous  dissipons  fa¬ 
cilement  par  petites  fractions  une  somme  que 
nous  hésiterions  à  sacrifier  en  une  seule  fois. 

En  y  réfléchissant  un  peu,  on  aura  bien 
vite  acquis  la  conviction  que  ç'est  une  pué¬ 
rilité  de  croire,  en  assurances,  que  cinq 
affaires  passables  de  1,000  francs,  valent 
autant  pour  la  Compagnie  qu’une  seule 
bonne  affaire  de  5,ooo  francs, 
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Tulles  présentent,  il  est  vrai,  l’avantagée  dé 
la  division  des  risques,  mais  l’effet  de  cette 
division  est  neutralisé  par  l’abondance  des 
petits  'contrats: 

Ils  sont  de  beaucoup  plus  nombreux  qüé 
les  gros,  plus  de  cinq  fois.  En  sorte  que  si 
nous  suivons  l’ exemple  ci-dessus,  une  Com¬ 
pagnie,  toutes'  chances  de  vitalité  égales 
d’ailleurs,  supportera  en  moyenne  les  sinis¬ 
tres  de  cinq  petits  contrats  de  10,000  'francs 
dans  le  même  temps  où  elle  aurait  à:  enregis¬ 
trer  celui  d’un  contrat  de  5o,ooo  francs,  i  1 

Mais,  si  la  visite  des  petits  contrats  n’a 
pas  été  passée  consciencieusement,  les  sinis¬ 
tres  de  cette  catégorie  seront  plus  de  Cinq 
fois  supérieurs  à  la  perte  des  gros  contrats, 
et  alors  la  Compagnie  pourra  perdre  60  ou 
70,000  francs  de  petits  contrats  contre  un 
seul  de  5o,ooo  francs. 

L’ indifférencié  pour  les  petits  contrats  île 
sé 1  comprendrait  que  s’ils  se  : présentaient 
rarement.  Il  est  évident  que  leur  accepta¬ 
tion  ne  serait  plus  qu’une  opération  insigni¬ 
fiante  pbur  là  Compagnie. 

Nous  reconnaissons  que  notre  mode  fami¬ 
lier  de  démonstration  n’a  ni  la  précision  ni 
l’autorité  d’une-  formule  algébrique,  mais 
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no,u.s.  pensons  qu’il  frappe,  mieux  l’esprit  de 
toits,  et  qu’il  est  plus  conforme  au  ton  modeste 
de, cette  étude. 

Pour  achever  de  nous  faire  comprendre, 
nous  allons  choisir  un  nouvel  exemple  dans 
les  affaires  de  banque,  plus  anciennes,  plus 
fréquentes,  partant  plus  vulgarisées  que 
celles  de  l’assurance. 

L’escompte  des  valeurs  commerciales  se 
rapproche,  plus,  qu’on ,  ne  le,  pense,  de  la 
souscription  d’un  contrat  par  un  assureur. 

Escompteur  et  assureur  s’exposent  à  une 
chance  de  perte,  non  paiement  ou  décès  ;  et 
cela  moyennant  un  prix,  escompte  ou  prime, 
qui  est  la,  compensation  du  risque  à  courir. 

Or,  si  un  banquier,  qui:  reçoit  journelle; 
ment  un  grand  nombre  de  petites  coupures 
et  fort  peu  de  grosses  valeurs,  ne  s’attachait 
qu’à  étudier  la  qualité  de.^ces  .dernières,  pt 
acceptait  les  autres  sur  des  renseignements 
superficiels,  il  marcherait  sûrement  et  promp¬ 
tement  à  sa  ruine,  car  ses  pertes  dépasse: 
raient  les  prévisions  qui  ont  servi  de  base  à 
la  fixation  des  , conditions  d’esçompte,  d’inté¬ 
rêt  et  de  commission  qu’il  impose  à  ses 
clients. 

Nous  avons  remarqué  aussi  que,  dans  les 
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combinaisons  d’assurances  d’une  durée  moin¬ 
dre  que  là  vie  humaine,  l’assureur,  et,  après 
lui,  le  médecin  se  laissent  facilement  aller  à 
une  tolérance  d’appréciation  proportionnée  à 
la  courte  durée  du  risque.  C’est  se  placer  à 
un  faux  point  de  vue. 

Car  si  l’échéance  rapprochée  d’un  contrat 
permet  au  médecin  de  prévoir  qu’un  homme, 
indemne  de  tout  symptôme  morbide,  në 
succombera  pas  pendant  le  cours  de  l’assu¬ 
rance  aux  conséquences  d’une  maladie  chro¬ 
nique  ou  d’une  affection  organique,  elle  rie 
lui  préseritè  aucune  garantie  contre  les  rnàla- 
dies  aiguës  et  les’  accidents  de  toute  nature 
qui  menacent  sans  cesse  l’existence  humainèj 
et  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  ées  épreuves 
imprévüès,  l'a  bonne  constitution,  la  force  de 
résistance,  la  vitalité  d’un  sujet  peuvent  le 
sauver  alors  qu’il  succomberait  fatalement 
s’il  était  débile  de  naissance  ou  épuisé. 

Même  pour  une  assurance  d’une  année,  il 
faut  que  le  risque  soit  aussi  bon  que  s’il 
s’agissait  d’une  opération  viagère. 

L’utilité  de  la  force  de  résistance  dans  les 
assurances  sur  la  vie  a  été  mise  en  relief  d’une 
façon  saisissante  dans  ces  dernières  années 
par  les  fréquentes  invasions  du  choléra  en 
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Europe,  qui  sévissait  surtout  contre  les  per¬ 
sonnes  affaiblies.;  ï-,  i 

Les  Compagnies  d’assurances'  ont  perdu 
très  peu  de  leurs  assurés,,  parce  que  ces  der¬ 
niers,  en  général,  se  trouvant  dans  d'heureuses 
conditions  de  santé,  offraient  moins  de  prise 
que  les  autres  aux  effets  de  la  contagion .  1 

Nous:  connaissons  une  Compagnie  qui 
compte  plus  de  ..cent  assurés  dans  la  ville  de 
Toulon.  En  1884,  elle  n'y  a  subi  que  deux 
sinistres.  Ils  sont  provenus  de  deux  petites 
affaires  de  3  et  de  5;,oqo  francs  temporaires,  de 
deux  et  trois  années,  qui  avaient  été  acceptées 
malgré  des  rapports  douteux,  en  raison  de 
leur  peu  d’importance  et  de  leur  courte 
durée. 

En  résumé,  pour  bien  juger  de  la  valeur 
d’une  personne  qui  se  présente  à  l'assurance, 
le  médecin  doit  faire  une  abstraction  complète 
de  l’importance  et  de  la  nature  de  l’opération 
qui  reposera  sur  sa  tête,  .et  se  demander 
seulement  si  elle  se  trouvé  dans  les  conditions 
normales .  de  santé  ■  qui  :  correspondent  à  son 
âge. 

Restte  ensuite  là  .l'assureur!  le  soin  de  juger, 
au  point  de  vue  du  métier,  si  l’affaire  proposée 
est  plus  ou  moins  acceptable,  si  elle  présente 
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des  avantages  pour  la  Compagnie  et  s’il  est 
prudent  de  la  conserver  en  totalité  ou  d’en 
donner  une  partie  en  réassurance.  1  ) 

Le  mot  de  réassurances  nous  amène  à 
adresser  une  demande  aux  médecins  au  sujet 
des  affaires,  dont  le  chiffre  dépassant  le  plein 
de  la  Compagnie  nécessitera  la  cession  de 
l’excédant  ;  et;  comme  cette  demande  pour¬ 
rait,  tout  d’abord,  paraître  en  contradiction 
avec  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’égalité 
théorique  des  propositions  aux  yeux  de  l’as¬ 
sureur  et  de  son  conseil  médical,  nous  nous 
hâtons  de  faire  remarquer  qu’elle  n’a  trait 
qu’à  une  question  accessoire  :  et  qu’elle  n’in¬ 
firme  en  rien  ce  que  nous  avons  établi  de  la 
constante  uniformité -de  l’examen  dans  tous 
les  cas  donnés. 

Dans  les  affaires  susdites,  nous  prions  les 
médecins  de  ne  pas  oublier  que  leurs  rapports 
sont  destinés  à  être  communiqués  aux  Com¬ 
pagnies  réassureurs  et  qu’il  y  a  lieu  de  les 
remplir  avec  une  clarté  toute  particulière  et 
d’en  motiver  les  conclusions  par  une'  obser¬ 
vation  spéciale  si  elles  ne  se  déduisent  pas 
naturellement  de  l’ ensemble  des  réponses 
précédentes,1 

Ces  qualités  de  forme,  toujours  utiles,  sont 
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indispensables  pour  guider  le  jugement  de 
tiers  qui  ne  sont  pas  habitués  à  la  rédaction 
du  signataire  et  qui  ne  sauraient  le  lire 
entre  les  lignes. 
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Le  24  février  i885,  le  tribunal  de  la  Seine 
a  prononcé  la  nullité  d’une  assurance  de 
10,000  francs,  souscrite  en  Belgique  par  une 
tierce  personne  à  une  Compagnie  française, 
sur  la  tête  d’un  tisseur  qui  venait  de  succom¬ 
ber  à  la  phtisie,  suite  d’une  pneumonie  an¬ 
cienne. 

L’examen  médical  avait  eu  lieu  le  1 1  août 
1882  ;  le  rapport  constatait  un  bon  état  de 
santé,  et,  quatre  mois  après,  le  décès  se 
produisait. 

La  Compagnie  avait  flairé  une  fraude, 
procédé  à  une  enquête  et  obtenu  la  preuve 
que  l’assuré,  au  moment  de  l’examen  médical, 
était  atteint  d’une  sciatique  aiguë,  qui  l’obli¬ 
geait  à  marcher  avec  des  béquilles. 

Il  y  avait  eu  substitution  de  personne  dans 
le  cabinet  du  médecin. 

3 
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' ;  Cette  coupable  manœuvre  n’est  ;pas  encore 
fréquente  dans  nos  pays,  mais  elle  se  repro¬ 
duit  à  chaqüe  instant  en  Angleterre  et  en 
Amérique,  où  l’assurance  est  mieux  connue. 

Noùs_  devons  commencer  à  la  craindre.  Au 
fur  et  à  mesure  que  le  public  se  familiarisera 
avec  l’assurance,  il  apprendra  le  mbyën  d’en 
abuser,  et  les;  esprits  tournés  au  mal  s’ingé¬ 
nieront  à"  en  tirer  un  coupable  profit. 

La  constante  préoccupation  des  Compa¬ 
gnies  doit  donc  être  de  se  prémunir  contre  la 
mauvaise  foi.  Elles  ne  sauraient  s’entourer 
d’assez  de  garanties.  1 

Ce  n’est  pas  sans  raison  que,  dans  le 
questionnaire,  elfes  demandent  au  médecin 
examinateur  s’il  connaît  'le  proposant. 

■  Le  médecin  ne  doit  pas  répondre :  à  la 
légère  d’une  façon  affirmative. 

Ce  serait  se  charger  d’une  responsabilité 
morale  qu’il  lui  est  bien  facile  d’éviter. 

S’il  voit  le  proposant  pour  la  première  fois, 
il  est  bien  naturel  qu’il  le  déclare.  L’intéressé 
n’aurait  aucun  motif  de  s’en  formaliser,  et  la 
!  Compagnie,  consciencieuseinent  avertie,  res¬ 
terait  libre  de  recourir  à  d’autres  moyens  de 
renseignements.  Si  elle  passait  outre,  en  cas 
de  substitution,  elle  ne  pourrait  plus  ' s’en 


DE  L'IDENTITÉ.  Dü  PROPOSANT.  XXXV 

prendre  qu’à,  '.elle-même  { de  ce  qui  lui  serait 
arrivé..  I!  ;  v  . 

La  question  est  des  plus  simples,  des  plus 
claires  :  —  Connaissez- vous  le  proposant?  — 
Oui  !  n’est  admissible  que  si  le  médecin  le 
connaît;  personnellement,  s’il  est  absolument 
certain  de  son  identité. 

Il  ne  doit  s’en  rapporter  pour  cela  qu’à  ses 
souvenirs  personnels  et  ne  tenir  aucun  compte 
des  renseignements  des  agents  ou  des  inter¬ 
médiaires. 

Ceux-là  seuls,  d’après. leur  rôle,  encourent 
la  responsabilité  de  la  présentation  à  la 
Compagnie.  Ce  n’est  pas  au  médecin  à  les  en 
dégager  par  une  banale  affirmation  ;  ;  ; 

La  question,  relative  ;  à,  l'identité  a  moins 
d’importance  pour  les  assurances  qui.  sont 
traitées  à  Paris  ou  dans  les  grands;  centres. 
Les  C ompagnies  savent  à  l’avance  que. leurs 
médecins,  sauf  quelques  exceptions.,  n’ont 
jamais  vu  les  personnes  qu’ils  sont  appelés  à 
examiner.  C’est  tout  le  contraire  dans  les 
petites  villes-  et  surtout  dans  les  campagnes. 
Il  y  a.  toujours  présomption  que  le  médecin 
connaissait  le  proposant,  et  son  silence  peut 
être,  interprété  pour  une  aflirmation  de  son 
identité.  ;j  ■ . 
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En  raison  des  usages  des  Compagnies,  de 
leurs  habitudes  confiantes  à  l’égard  des  in¬ 
termédiaires  et  du  public,  la  substitution  de 
personne  est  certainement  le  moyen  le  plus 
sûr  d’extorquer .  une  assurance  sur  la  tête 
d’une  personne  malade.  Il  y  a  même  lieu  de 
s’étonner  qu’il  ne  soit  pas  employé  plus  sou¬ 
vent. 

D’ordinaire,  lorsqu’un  agent  vient  de  traiter 
une  affaire  et  qu’il  ne  s’agit  plus  que  de 
faire  subir  l’examen  médical  à  son  client, 
il  se  contente  de  lui  donner  l’adresse  du 
conseil  médical  de  la  Compagnie,  et  le 
laisse  s’y  rendre  seul,  sans  prendre  la  peine 
de  l’accompagner  ;  ou  bien,  ce  qui  ne  vaut 
guère  mieux,  il  prie  le  médecin  de  se  rendre 
chez  le  proposant  et  néglige  de  l’y  conduire 
lui-memev 

.  IJ  est  ainsi  facile  à  la  personne  qui  doit  se 
soumettre  à  l’examen,  si. elle  en  redoute  les 
résultats,  de' se  substituer  un  complice  à  peu 
près  de  son  âge  et  de  son  aspect,  et  d’obtenir 
un  rapport  :  très  favorable  qui  ne  laissera 
aucun  doute  à  la  Compagnie  sur.  l’excellence 
de  l’affaire  proposée, 

Les  médecins  devraient  donc  prendre  pour 
règle  de  ne  jamais  recevoir  les  clients  de  la 
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Compagnie,  qui  se  présentent  seuls,  et,  sur¬ 
tout,  de  ne  jamais  se  rendre  chez  eux,  sans 
être  assistés  d’un  '  représentant  de  l’adminis¬ 
tration.  Ils  trouveraient  deùx- avantages  à  se 
conduire  ainsi.  Outre  qu’ils  éviteraient  la 
possibilité  d’être  pris  pour  dupes,  ils  n'e  s’ex¬ 
poseraient  pas  à  supporter  directement  Tés 
ajournements  ou  la  réception  trop  familière 
de  certaines  gens  mal  élevés,  ignorants  des 
égards  dûs  aux  médecins. 

Ils  agiraient  à  la  fois  d’une  façon  plus 
prudente  et’  plus  digne. 

Dans  . la  pratique,  on  est  souvent  forcé 
d’admettre  des  exceptions  aux  règles  les'  plus 
nécessaires.  Il  peut  arriver,  par  exemple, 
qu’une  assurance  se  réalise  dans  une  ville  où 
la  Compagnie  n’a  pas  de  représentant,  que 
l’affaire  se  traite  par  correspondance  et  que 
le  médecin  soit  obligé  d’entrer  directement 
en  rapport  avec  le  futur  assuré,  sans  l’inter¬ 
vention  d’un  tiers  autorisé. 

Dans  Jcés  conditions,  si  le  médecin  ne 
connaît  pas  la  personne  indiquée,  nous 
croyons  '  qu’il  fera  bien  de  se' rendre  ëhez 
elle  plutôt  que  d’attendre  sa  visité.'  ‘ 

Cë  sera  une  occasion  de  s’édifier  sur  son 
identité. 
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Nous  ajouterons,  d’une  façon  générale, 
qu’un  examen  médical  consciencieux,  surtout1 
celui  d’une  femme,  së  fait  beaucoup  mieux 
chez  la  personne  qui  en  est  l’objet  que  dans 
le  cabinet  du  docteur. 

Le  regretté  docteur  Davaine,  médecin  en 
chef  de  la  Nationale,  avait  pris  pour  habitude  , 
malgré  son  grand  âgé,  d’aller  visiter  à  domi¬ 
cile  lès  femmes  qui  demandaient  à  s’assurer. 

Il  aimait  mieux  s’imposer  un  dérangement 
et  une  perte  de  temps  que  de  se:  contenter 
d’un  exàihen  iricômplet  dans  .son  cabinet  ou 
au  siège  de  la  Compagnie. 

Son  système  était  excellent.  En  effet,  dans 
sa  chambre,  une  femme  n’ a  aucun  prétexte 
de  toilette  pour  së  Soustraire’  aux  épreuves1  dë 
l’auscultation  et  de  là  percussion.  Le  méde¬ 
cin  se  trouve  alors  plus  à  l’aise  pour  remplir 
sa  délicate  mission  et  n’éprouve  pas  la  crainte 
dé  dépasser  les  bornes  d’une  juste 'exigence. 
Il  petit  '  sè'  livrer  aux  investigations' intimes 
que  lui  impose  son  devoir,  tout  en  ménageant 
les  convenances  de  belle  qui  en  ést  l’objet. 

Du  reste,  «  l’appartement  c’est  l’homme  », 
a  dit  Balzac.  C’est-à-dire  que  pour  l’œil 
exercé  de  l’observateur,  tout  ce  qui'  compose 
l’intérieur,  le  milieu  matériel  de  la  vie  d’un 
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individu,  en  révèle  le  caractère,  les  goûts  et 
les  habitudes. 

Pour  le  médecin,  la  moindre  chose,  le 
détail  le  plus  insignifiant  en  apparence  peut 
servir  de  point  de  départ  à  une  déduction 
imprévue,  fournir  une  précieuse  induction, 
déterminer  une  décision.  Une  boîte  de  pas-  \ 
tilles;  une  bouteille  d’eau  minérale,  une 
photographie  de  ville  thermale,  un  chevet  de 
lit  très  élevé,  un  plastron  de.  flanelle,  etc..., 
le  mettront .  sur  la  trace  d’une  affection  du 
larynx,  d’une  maladie  d’estomac,  d’un  rhu¬ 
matisme  chronique,  d’un  asthme,  .d’une  fai¬ 
blesse  des  bronches,  etc... 

..  Nous  nous  rappelons  le  fait  suivant,  qui 
nous  a  été  raconté  par  un  de  nos  vieux  méde¬ 
cins  d’assurancqs  de  Paris  : 

Il  s’était  .rendu  chez  un  sculpteur  bien 
connu,  désireux  de.  souscrire  une  assurance, 
et,  après  un  long  examen  de. ses  antécédents 
et  de  sa  personne,  il  venait  de  conclure  à  l’ac¬ 
ceptation  de  sa  proposition,  lorsque  le  hasard 
fit  tomber  ses.  yeux  sur  le  premier  rayon 
d’une  bibliothèque,,  pù  se  montrait,  en  groupe 
compact,,  toute  une  série  d’ouvrages  spéciaux 
sur  le  diabète  et  son  traitement. 

Ce  genre  de  littérature  était  si  peu  en 
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harmonie  avec  les  goûts  et  les  travaux  de 
leur  possesseur,  que  le  prudent  docteur  se 
ravisa,  jugea  nécessaire,  pour  s’éclairer,  de 
recourir  à  l’analyse  des  urines  (opération  qui 
n’était  guère  en  usage  à  cê  moment),  et  y 
trouva  les  signes  chimiques  de  la  dangereuse 
affection  qui  faisait,  non  sans  raisons,  l’objet 
des  études  scientifiques  de  l’artiste. 

A  propos  de  l’analyse  des  urines,  nous 
ferons  remarquer  que  leur  émission  s’effectue 
plus  commodément  au  domicile  du  propo¬ 
sant.  C’est  un  point  essentiel,  car  le  médecin 
ne  doit  jamais  se  fier  au  liquide  qui  lui 
aurait  été  apporté. 

«  Le  devoir  du  médecin  est  de  déjouer  les 
«  ruses  des  clients,  qui  cachent  leurs  tares, 
«  et  d’être  assez  sagace  pour  dépister  toute 
«  dissimulation. 

«  Une  tentative  de  cet  ordre  est  restée 
«  célèbre  parmi  les  médecins  des  Compa- 
«  gnies  d’assurances. 

«  lin  postulant  se  présente  devant  le  doc- 
«  teur  Siredey,  médecin  d’une  d’elles  ;  il  a 
«  une  belle  prestance,  rien  ne  révèle  une 
«  infirmité.  Notre  collègue  demande  à  ce 
«  Monsieur,  appartenant  au  meilleur  monde, 
«  de  lui  donner  de  ses  urines.  Celui-ci  té- 
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moigne  son  regret,  il  a  uriné  avant  de; 
monter.  M.  Siredey  lui  donné  un  rendez- 
vous,  le  Monsieur  apporte  dans  un  flacon 
des  urines  froides, -parfaites.' —  Pardon, 
répond  le  médecin,  je  ne  les  analyse  que 
chaudes.  Nouvelles  excuses  du  postulant, 
pris  de  nouveau  à  l’improviste.  —  Eh  bien, 
réplique  Siredey,  nous  allons  causer  jus¬ 
qu’à  ce  que  cette  envie  survienne.  Lassé, - 
le  postulant  s’exécute  :  il  était  diabétique.  » 
[Le  Secret  Médical,  par  le  Dr  Brouardel). 
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Le  contenu  d’un  rapport  médical  doit  res¬ 
ter  chose  confidentielle .-j entre  le  médecin:  eh 
la  Compagnie.  ,j 

La  discrétion  en  cette  matière  est  com¬ 
mandée  par  l’intérêt  du  médecin  dont  il  faut 
sauvegarder  l’indépendance, :  et  par  celui  du 
proposant,  qui  pourrait , être  dangereusement 
frappé  par  la  révélation  d’une  maladie  ou 
d’une  disposition  morbide. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  les 
Compagnies  restaient  strictement  fidèles  à  ce 
principe  de  haute  convenance  et  qu’elles 
prenaient  de  minutieuses  précautions  pour 
empêcher  que  le  texte,  des  rapports  ne:  fût 
communiqué  aux  intéressés.  ■ 

S’il  y:  a  des;  fautes. pommises.  rû  cet  égard, 
elles  sont  seulement  imputables  aux  méde¬ 
cins  eux-mêmes,  parfois  trop  confiants  envers 
les  agents  de  la  Compagnie.  , 
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Ce  n’est  pas  que  nous  ayons  à  mettre  en 
doute  le  bon  vouloir  de  ces  derniers. 

Choisis  avec  soin  parmi  un  'très  grand 
nombre  de  candidats,,  les 'représentants  des 
Compagnies  •  en  province/,  méritent,  presque 
tous  l’estime  qui,  d’ordinaire,  s’attache  à  leurs 
délicates  et  difficiles  fonctions  ;  mais  ils  sont 
intéressés  directement  dans  l’acceptation  ou 
dans  le  refus’  d’une  affaire.  Ils  peuvent  être 
momentanément  entraînés'  par  leur  intérêt 
personnel,  au  point  d’oublier  les  recomman¬ 
dations  de  la  Compagnie  !  et  de  sortir  de  la 
réserve  de  leur  rôle,  pour  indiquer  à  leursi 
clients  les’  conclusions  du  médecin. 

C’est  l’exception,  nous  le  savons,  exception 
même  très  rare  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins: 
nécessaire  de  se  prémunir  contre  elle,  car  sés.> 
conséquences  peuvent  être!  igraves y ; 

Ce  qui- 1  est  général,  c’est  la:  tendance  de; 
tous  les  agents  à  discuter  les  termes  d’un 
rapport  médical  défavorable,  !  à  le  combattre; 
auprès  de  la  Compagnie,  à  poursuivre  ses. 
rectifications  auprès  du  docteur  signataire. 

Pour  ne  pas  s’exposer  à  de  pareilles  im¬ 
portunités,  les  médecins  feront  bien  de  garder 
un  silence  complet  sur  les  :  résultats  de.  leur 
examen,  et  de  ne  jamais  remettre  leurs  rap-: 
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ports  aux  agents  que  sous  enveloppes  fer¬ 
mées'.  • 

Les  Compagnies  redoutent  tellement  lés 
démarches  des  agents  auprès  des  médecins 
qu’elles  ont  renoncé,  dans  lès  cas  où  elles 
ont  beàoin  de  renseignements  complémen¬ 
taires,  àles  demander  au  médecin  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’agent.  Elles  écrivent  direc¬ 
tement,  et  ainsi  elles  évitent  que  leur  conseil 
soit  obsédé  par  les  visites  intéressées  d’un 
intermédiaire  trop  zélé. 

C’est  l’occasion  de  divulguer  un  stratagème 
que  nous  avons  vu  employer  par  quelques 
médecins  dès  plus  honorables  dans 1  certains 
Cas  de  refus,  où  ils  avaient  lieu'  de  craindre 
que  l’envèloppe  de  leur  rapport  officiel  ne  fut 
pas  respectée  par  le  représentant  de  la  Com¬ 
pagnie.  Ils  lui  remettaient  un  rapport  favo¬ 
rable  et,  en  même  temps,  ils  adressaient  à  la 
Compagnie  une  lettre  particulière  qui  expri¬ 
mait  leur  véritable  opinion  sur  le  risque  et 
concluait  au  rejet. 

A  première  vue,  la  précaution  paraît  man¬ 
quer  un  peu  de  dignité.  C’est  une  impression 
infuse  de  nos  préjugés,  habituels  sur  les 
questions  d’honneur;  elle  se  modifie  rapide¬ 
ment  avec  la  réflexion.  La  vérité,  c’est  que 
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le  médecin  examinateur  n’a  qu’un  devoir, 
celui  de  renseigner  la  Compagnie  sur  la  santé 
des  proposants,  et  qu’il  reste  libre  de  choisir 
le  moyen  propre  à  éclairer  complètement  la 
Compagnie  et  à  se  prémunir  en  même  temps 
contre  certaines  indiscrétions  dont  il  peut 
seul  apprécier  les  conséquences. 

Mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  de  tels  détours 
ne  sont  que  bien  rarement  justifiés.  L’indé¬ 
pendance  des  médecins  (leur  indépendance 
morale  et  pécuniaire),  la  probité  des  agents 
et  la  prudence  des  Compagnies  n’ont  pas 
permis  jusqu’ici  à  un  seul  abus  de  se  glisser 
dans  la  pratique  de  l’examen  médical.  L’ex¬ 
périence  faite  est  assez  ancienne,  —  près  d’un 
siècle,  —  et  assez  générale,  —  dans  toute 
l’Europe  et  le  Nouveau-Monde,  —  pour  que 
la  question  soit  définitivement  jugée  ;  pour 
nous  donner  la  conviction  que  le  fonction¬ 
nement  actuel  de  l’examen  médical,  dans  less 
assurances  sur  la  vie,  se  trouve  à  l’abri  de 
toute  critique  sérieuse  et  ne  donnera  jamais 
lieu  à  aucun  inconvénient  durable. 


XXXXVI  INTRODUCTION. 


SECRET  PROFESSIONNEL; 


Il  semblerait  que  nous  dussions  traiter 
cette  question  dans  une  étude  su^. l’examen 
médical,  mais  nous  ne  nous  sentons  pas  l’au¬ 
torité  nécessaire... pou, r. le  faire, après  tant  d’au¬ 
teurs  de  savoir  et  de.  talent,  qui  ont  écrit,  sur 
le  sujet,  et  du  reste,  nous  ne  voyons  pas  que 
l’assurance  sur  la  vie>ait  à  s’en  préoccuper 
.  pour  le  moment. 

La  matière  nous t parait  épuisée;  au  point  de 
vue  de  'la  discussion.  Tous  les  arguments  ont 
été  tournis  pour  ou  contre  les  deux  thèses  op¬ 
poses,:,  l’obligation  absolue  au  secret  profes¬ 
sionnel  dans  tous  les  cas,  quels  qu’ils  soient,  et 
.le  respect  du  sqcrqtL  limité,  aux  circonstances 
où  il  n’y  a  pas, un  intérêt  social  à  le  divulguer. 
Le  l)r  Brouardel  vient ,  de  résumer  les  débats 
et  il  l’a  fait  avec  autant  d’impartialité  que  de 
hauteur  de  vue.  Il  a  conclu  aussi,  mais,  en 
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le  faisant,  il  n’a  pas  supprimé  la  question. 
Elle  demeure  toute  entière,  —  c’est  affaire  de 
conscience.  Chacun  continuera  encore  à  la 
juger  suivant  ses  sentiments. 

En  outre,  telle  qu’elle  est  posée,  la  question 
ne  touché  nullement  à  l’examen  médical  dans 
les  assurances  sur  la  vie.  Il  ne  s’est  jamais 
agi  que  de  savoir  si,  oui  ou  non  le  médecin 
consultant,  le  médecin  de  la  famille,  pouvait 
dans  certains  cas  révéler  les  confidences  de 
son  client. 

Le  médecin  de  la  Compagnie  a  toujours 
été  placé  au-dessus  de  cëëi  restrictions. - 
Le  Dr  Brouardel,  le  plus  zélé  défenseur  du 
secret  professionnel,  envisagé  ainsi  le  rôle  du 
médecin  de  Compagnie  d’assurances.  ■ 
Après  avoir  énuméré  les  raisons'  qui,  selon 
lui,  militent  ordinairement  eh  faveur  du  Secret 
professionnel  et  après  avôir  indiqué ;  l’obliga¬ 
tion  où  le  -  malade  'se  trouve,  dans  l’intérêt 
de  sa  santé,:  de  faire  des  confidences  com- 
plètés  à  son  médecin,  il  ajoute  : 

«  Est-ce  la  position  du  candidat  à  l’aSsii- 
«  rance  devant  le  médecin  examinateur  ?  — - 
«  Nullement.  11  n’a  pas,  pour  confier  sbn  sè- 
«  cret,  cette  impulsion  presque  irrésistible, 
«  dictée  par  l’obsession  de  la  cohservation  de 
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«  sa  vie.  Il  n’est  pas  sous  lë  coup  d’une  mala- 
«  die,  mû  par  l’impérieux  instinct  de  s’y  sous- 
«  traire.  —  Sa  volonté  est  libre,  absolument 
«  libre.  Il  veut  faire  une  affaire,  très  légitime, 

«  suggérée  par  un  mobile  très  respectable, 

«  celui  de  conservér  la  fortune  de  sa  famille  ; 

«  il  a  débattu  les  conséquences  de  sa  de- 
«  mande,  il  ne  vient  pas  auprès  du  médecin 
«  chercher  la  guérison  d’une  maladie,  il  ne 
«  sacrifiera  pas  à  son  désir  toute  considé- 
«  ration  et  parfois  son  honneur  personnel  ; 

«  devant  le  médecin  de  la  Compagnie  d’as- 
«  surance,  l’homme  bien  portant  a  dû  dé- 
«  battre-  librement  quelles  portées  auront 
«  ses  confidences,  elles  ne  sont  plus  forcées, 

«  et  il  sait  quelles  conséquences  peuvent 
«  avoir  et  ses  déclarations  et  l’examen  auquel 
«  il  se  soumet. 

«  Le  rôle  du  médecin  de  la  Compagnie 
«  est  en  tout  différent  de  celui  du  médecin 
«  traitant.  Celui-ci  n’a  pas  été  appelé  à  péné- 
«  t'rer  dans  le  sein  de  la  famille,  il  n’a  pas 
«  pu  recevoir  ou  surprendre  quelques  secrets. 

«  Le  postulant  vient  devant  un  médecin  qu’il 
«  sait  chargé  de  constater  tout  ce  qui  peut" 
«  être  objecté  à  sa  proposition  ;  il  ne  peut  y 
«  avoir  pour  lui  aucune  surprise,  il  est  devant 
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«  une  personne  représentant  les  intérêts  de 
«  la  Compagnie  et  non  devant  un  confident 
«  habituel. 

«  De  bonne  foi  ou  non,  ce  candidat  fait, 
«  sous  sa  responsabilité,  sous  sa  signature, 
«  les  déclarations  prescrites  sur  ses  antécé- 
«  dents  de  famille,  sur  sa  santé,  sur  ses 
«  habitudes. 

«  Le  devoir  du  médecin  est  de  vérifier  si 
«  quelque  lésion  existe  et  dans  quelle  me- 
«  sure  elle  peut  modifier  les  risques  de  la 
«  Compagnie  au  nom  de  laquelle  il  procède. 
«  Là,  plus  de  secret  professionnel,  le  can- 
«  didat  dit  ce  qu’il  croit  devoir  dire  au  mé- 
«  decin,  ,il  sait  que  le  médecin  a  charge  de 
«  compléter  ses  .confidences  et  il  se  livre  à 
«  lui.  » 

Nous  n’aurions  pu  définir  en  termes  plus 
.exacts  et  plus  précis  la  situation  spéciale 
des  médecins  d’assurances,  au  point  de  vue 
légal. 

Dans;  les  pages  qui  précèdent,  nous  avons 
essayé  d’esquisser  leur  rôle  administratif, 
ij  Nous  laissons  au  Docteur  de  la  Compagnie 
l’importante  tâche  de  passer  en  revue  les  nom¬ 
breuses.  questions  scientifiques  qu’ils  sont 
chaque  jour  appelés  à  résoudre. 
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PREMIÈRE  PARTIE 


DE  L’ÉTIOLOGIE  DANS  SES  RAPPORTS 

AVEC  LES  ASSURANCES  SUR  LA  VIE 

Lorsque  le  médecin  se  trouve  en  présence 
d’un  inconnu  dont  il  est  chargé  d’apprécier 
les  chances  de  longévité,  sa  première  préoc¬ 
cupation  doit  être  de  savoir  s’il  porte  en  lui 
quelque  vice  héréditaire,  ou  si,  par  son  genre 
de  vie,  sa  profession,  ses  habitudes,  son  mi¬ 
lieu,  il  n’est  pas  plus  ou  moins  fatalement 
prédisposé  à  telle  ou  telle  maladie. 

La  plupart  des  proposants  ne  demandent 
l’assurance  que  quand  ils  ont  devers  eux 
sinon  la  réalité,  du  moins  les  apparences  d’une 
santé  qui,  au  premier  abord,  semble  rendre 
le  refus  impossible.  Ils  pensent  en  outre, 
avec  raison,  que  leur  passé  pathologique  ne 
doit  pas  être  trop  chargé,  et  que,  s’ils  avaient 
subi  un  grand  nombre  de  maladies,  surtout 
de  celles  qui  laissent  des  traces  ou  qui  ont 
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des  conséquences  lointaines,  ils  courraient 
grand  risque  de  n’être  pas  acceptés. 

Ce  sont  donc,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
maladies  susceptibles  de  se  produire  après 
l’examen  médical,  plutôt  que  les  maladies 
actuelles  ou  antérieures,  que  le  médecin  d’as¬ 
surances  doit  mettre  tous  ses  soins  à  deviner. 
C’est  la  partie  la  plus  délicate  et  la  plus  im¬ 
portante  de  la  mission  qui  lui  est  confiée. 

Or,  sur  quoi  se  basera-t-il  pour  résoudre  ce 
problème  difficile?  —  Sur  les  conditions  étio¬ 
logiques  que  porte  en  lui  le  proposant  ou  sur 
celles  qui  l’entourent  et  l’assiègent,  c’est-à-dire 
sur  sa  race  et  sur  son  milieu. 

Si  ces  conditions  étiologiques  sont  encore 
à  l’état  virtuel,  c’est  à  nous  qu’il  appartient 
de  prévoir  quelles  seront  ultérieurement  leurs 
conséquences,  et  à  quelle  époque  de  la  vie 
ces  conséquences  se  produiront. 

Les  considérations  qui  vont  suivre  se  di¬ 
visent  naturellement  en  deux  chapitres.  Le 
premier  comprend  les  conditions  étiologiques 
internes,  innées,  héréditaires  ;  le  second,  les 
conditions  étiologiques  externes,  accidentel¬ 
les  et  déterminantes. 


DANS  LES  ASSURANCES  SUR  LA  VIE. 


CHAPITRE  PREMIER 

DE  L’HÉRÉDITÉ 


L’hérédité,  envisagée  au  point  de  vue  des 
assurances  sur  la  vie,  doit  être  étudiée  dans 
les  deux  directions  principales  qu’elle  pré¬ 
sente  par  rapport  au  proposant.  —  Celui-ci, 
en  effet,  reçoit  des  germes  morbides  qui  lui 
sont  transmis  par  ses  ascendants  :  C’est l’hé¬ 
rédité  ascendante.  En  outre,  il  transmet  à 
sa  descendance  des  germes  morbides,  innés  ou 
acquis,  qui  se  développent  parfois  chez  les 
enfants  avant  de  s’être  révélés  par  un  signe 
quelconque  chez  les  parents  :  C’est  l’ hérédité 
descendante. 

La  première  est  infiniment  plus  importante 
,et  plus  générale  que  la  seconde,  car  il  n'y  a 
pas  un  seul  proposant  chez  lequel  on  ne 
puisse  la  rechercher. 

La  seconde,  au  contraire,  est  plus  rare  et 
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beaucoup  moins  compréhensive.  Elle  ne 
fournit  qu’exceptionnellement  certaines  no¬ 
tions,  toujours  un  peu  vagues,  sur  lesquelles 
on  ne  peut  pas  se  fonder,  à  défaut  d’autres, 
pour  refuser  ou  pour  accepter  l’assurance.  Et 
puis  elle  ne  s’applique  qu’à  la  catégorie  des 
proposants  qui  ont  une  progéniture. 

Aussi  est-ce  l’hérédité  ascendante  qui  fera 
l’objet  principal  des  considérations  suivantes 
sur  la  transmission  héréditaire. 


SECTION  I.  —  HÉRÉDITÉ  ASCENDANTE 


L’hérédité  du  sang  comprend  la  transmis¬ 
sion  par  le  père  et  la  mère  des  aptitudes  in¬ 
tellectuelles^  du  caractère,  des  signes  physio¬ 
logiques,  des  dispositions  morbides  et  des 
forces  vitales. 

Ce  phénomène  ^biologique  'exerce  une- 
action  incontestable  sur  la  durée  de  la  vie- 
humaine.  Il  était  impossible  à  l’assureur  de 
ne  pas  en  tenir  compte.  Il  en  est  même  arrivé, 
par  le  fait  de  l’expérience,  à  considérer  cet 
élément  d’appréciation  du  risque  comme  un 
des  plus  décisifs  parmi  ceux  qu’il  peut  réunir. 
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Dans  bien  des  cas,  il  acceptera  une  assu¬ 
rance  qui  lui  est  proposée  sur  la  tête  d’un 
sujet  de  santé  médiocre,  dont  les  parents ,  et 
grands-parents  sont  morts  dans  un  âge 
avancé;. et  par  contre,  il  refusera  de  délivrer 
un  contrat  à  un  proposant  bien  portant  qui 
présente  dans  sa  famille  de  mauvais  anté¬ 
cédents. 

Le  livre  noir,  le  livre  des  sinistres-,  est  là 
pour  guider  l’assureur.  Sauf  j  les  cas  d’acci-, 
dents,  on  y  voit  rarement  succomber  de  mort 
prématurée  un  assuré  dont  les  auteurs  ont 
dépassé  la  vie  ordinaire 

L’hérédité  procède  dans  une  certaine 
mesure  de  l’ensemble  des  deux  individualités 
du  . père  et  de' la  mère  et  de  celle  des  aïeux. 
Mais  il  faut  reconnaître  que  l’action  directe 
et  unique  du  père  et  de  la  mère  se-  lait 
souvent  -sentir  sur  les  enfants:  Il  n’est 
donc  pas  inutile  de  savoir  de  qui  ides  deux 
le  proposant  tient  le  plus.  S’il  reproduit 
complètement  le  type  de  l’un  d’eux,  il  est  a 
peu  près .  certain  qu’il  a  hérité  de  ses 
conditions  organiques  et  qu’il  vivra  et  mourra 
comme  lui. 

La  participation  de  chaque  ;  sexe  dans  la 
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transmission  héréditaire  n’est  pas  rigoureuse¬ 
ment  semblable.  Celle  de  la  mère  est  prépon¬ 
dérante.  De  plus,  dans  aucun  cas,  on  ne  peut 
mettre  en  doute  son  authenticité.  Quelques 
auteurs  regardent  l’influence  du  père  comme 
principale,  mais  ils  sont  en  petit  nombre. 

L’influence  respective  des  parents  peut 
varier,  du  reste,  suivant  les  maladies  et  ne 
présente  rien  d’absolu.  Ainsi,  pour  Esquirol 
et  pour  Baillarger,  la  prépondérance  de  la 
mère  dans  la  folie  est  incontestàble.  Il  en  est 
de; même  pour  la  syphilis. 

Une  autre  opinion  dont  on  tiendra  compte 
dans  une  certaine  mesure,  c’est  celle  qui 
admet  que  la  transmission  héréditaire  s’ef¬ 
fectue  de  préférence  d’un  sexe  à  l’autre,  de¬ 
là  mère  ahx  fils  et  du  père  aux  filles.  Le  fils, 
a  dit  Bazin,  apporte  en  naissant  la  prédis¬ 
position  aux  maladies  maternelles, .  la  fille 
hérite  des  maladies  paternelles. 

Lorsqùe  les  deux  parents  sont  atteints  de 
la  même  affection  héréditaire,  la  transmission 
en  est  à  peu  près  certaine.  Sans  doute  il  y  a 
quelques  heureuses  exceptions  à  cette  règle. 
Les  éléments  sains  qui  persistent  chez  le: 
père  et  la  mère  :  pourront  détruire  chez  les 
enfants  le  vice  héréditaire  ou  en  empêcher 
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l’éclosion .  Mais  cette  faible  chance  n’a 
aucune  valeur  au  point  de  vue  de  l’assurance, 
même  quand  toutes  les  apparences  seraient 
en  sa  faveur.  A  plus  forte  raison  faut-il 
exclure  tous  ceux  dont  les  ascendants  sont 
ou  ont  été  affectés  de  plusieurs  maladies 
constitutionnelles.  Il  n’y  a,  en  effet,  entre  ces 
maladies  aucune  incompatibilité  ;  elles  ne  se 
corrigent  point  l’une  l’autre;  elles  s’aggravent 
plutôt  réciproquement  et  né  confèrent  aucune 
immunité  héréditaire.  Leurs  germes  sont 
donc  susceptiblés  de  s’accumuler  chez  les 
enfants  et  de  produire  leurs  effets  morbides 
à  l’époque  ;  et  dans  les  conditions  qui  leur 
sont  favorables.  Plus  ces  germes  sont 
nombreux,  moins  il  y  a  de  probabilités  qu’ils 
soient  tous  stérilisés  ;  et,  alors  même  qu’ils  le 
seraient,  le  terrain  organique  qui  les  a 
reçus  doit  toujours  être  tenu  en  suspicion. 

I.  — ■  PHTISIE  PULMONAIRE 

Parmi  les  maladies  héréditaires,  la  phtisie 
pulmonaire  est  une  des  plus  fréquentes  et  la 
plus  meurtrière.  L’hérédité  a  été  péremptoi¬ 
rement  constatée  chez  38  phtisiques  sur  ioo. 
(Hérard  et  Cornil).  D’après  quelques  statis- 
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tiques,  elle  serait  non  douteuse  dans  près  de 
la  moitié  dès  cas.  —  Ce  qui  aggrave  encore 
ce  résultat,  c’est  que  cette  proportion  ne 
s’applique  qu’aux  faits  où  un  seul  des  auteurs  ( 
est  phtisique.  —  Quand  les  deux  le  sont,  il 
est  à  peu  près  inévitable  que  tous  les  enfants 
le  deviendront  ou  donneront  naissance- à;des: 
enfants  phtisiques;  —  La  prédisposition 
transmise  augmente  en  raison  directe  du 
nombre  des  enfants  ;  aussi  les  enfants  les. 
plus  jeunes  suceombent-i-ls  1  souvent  r  avant 
leurs  aînés.  —  Les  enfants  issus  du  second 
mariage  d’un  phtisique  sont  beaucoup  plus 
exposés  à  devenir  tuberculeux  que  ceux  du 
premier  (Blanc)e—  La  transmission  hérédb 
taire  se  fait  en  général  du  père  aux  filles  et 
de  la  mère  aux  garçons  (Roche),  i 

La  phtisie  éclate  ordinairement  dans  l’ado¬ 
lescence,  quelquefois  dans  la  seconde  enfance, 
plus  rarement  dans  la  première.  —  Quand  elle 
se  montre  dans  la  première  année  de  la  vie, 
la  prédisposition  est  à  son  maximum  de  puis¬ 
sance. 

Envisagée  à  travers .  les  générations  suc¬ 
cessives  d’une  {même  famille,  .la  phtisie 
héréditaire  apparaît  à  une  époque  de  la  vie 
de  moins  en  moins  avancée,  à  mesure  qu’on 
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descend  dans  l’échelle  généalogique.  Si  un 
homme,  par  exemple,  devient  phtisique  à 
soixante  ans,  ses  enfants  succomberont  avant 
quarante  ans  et  ses  petits  enfants  en  ba,s  âge. 

Les  individus  voués  à  la  phtisie  par  trans¬ 
mission  héréditaire  présentent  un  énsemble 
de  caractères  physiologico-organiques  dont  le 
tableau  a  été  tracé  depuis  longtemps.  Ils: 
sont  en  général  grêles  et  maigres  ;  ils  ont  le 
teint  pâle,  les  chairs  flasques,  des  cheveux 
blonds  ou  châtain  clair  (Trousseau  insistait 
sur  la  couleur  blond-cendré  des;  cheveux),'  des 
yeux  bleus,  des  sclérotiques;  bleuâtres,  des 
cils  longs  et  relevés,  le  système  pileux  déve¬ 
loppé,  les  ongles  recourbés  et  l’extrémité  des 
doigts  en  massue,  les  pommettes  colorées,' 
l’intelligence  précoce,  la  partie  supérieure  de 
la  poitrine  rétrécie;  etc.,  etc.  ■  Ges ;  traits  de 
physionomie  sont,  en  général  :  exacts  ;  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  cependant  que  certains 
individus  qui  les  présentent  vivent  très' long¬ 
temps  sans  devenir  phtisiques,  tandis,  que 
d’autres  sont  atteints  de  consomption  pulmo¬ 
naire,  bien  qu’ils  aient  un  appareil  respira¬ 
toire  largement  développé,  et  des  formes  her¬ 
culéennes. 
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Mais  ce  sont  là  des  exceptions  dont  le 
médecin  ne  doit  pas  se  préoccuper,  puisque, 
en  tout  état  de  cause,  il  faut  que  le  jugement 
qu’il  va  porter  prenne  toujours  pour  base  les 
éventualités  basées  sur  la  généralité  des  cas. 
Est-ce  à  dire  pour  cela  que,  dans  l’apprécia¬ 
tion  des  influences  héréditaires,  il  soit  tenu 
de  pousser  la  sévérité  jusqu’à  exclure  à  peu 
près  tous  les  proposants,  qui  ont  ou  qui  ont 
eu,  à  n’en  pas  douter,  un  de  leurs  parents  ou 
tous  les  deux  atteints  de  phtisie  pulmonaire  ? 
Assurément  non.  Ce,  serait  simplifier  sa  tâche, 
la  rendre  par  trop  facile  et  léser,  tout  à  la  fois, 
les  intérêts  du  proposant  et  ceux  de  la  Com¬ 
pagnie. 

Toutes  les  personnes. ,  sur  lesquelles  pèse 
plus  ou  moins  la  fatalité  héréditaire  de  la 
phtisie  pulmonaire  sont  loin  de  se  présenter 
à  l’examen  médical  dans  des  conditions  iden¬ 
tiques.  Leur  état  de  santé  actuel,  leur  passé 
pathologique,  leur  âge,  leur  sexe,  leur  pro¬ 
fession,  leur  milieu  social,  leur  genre  de  vie, 
etc.,  sont  autant  de  circonstances  variables 
qu’il  faut  juger  séparément,  puis  combiner 
et  réunir  pour  les  mettre  en  régard  des  lois , 
ou  s.i  ce  mot  paraît  trop  absolu,  des  règles 
qui  président  à  la  transmission  héréditaire 
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de  la  phtisie,  et  indiquent  l’époque  de  la,  vie 
où  cette  affection  apparaît  le  plus  communé¬ 
ment.  Dans  cette  question,  qu’il  semble  aisé  de 
résoudre  au  premier  abord,  il  y  a  une  infinité 
de  facteurs  qui  interviennent1  et  la  compli¬ 
quent.  Il  est  du  devoir  du  médecin  de  n’en 
négliger  aucun  et  de  ne  rien  laisser  au  hasard, 
ni  de  ne  rien  résoudre  par  routine  et  par 
élimination  systématique. 

Parmi  cés  facteurs,  l’âge  est  d’une  impor¬ 
tance  capitale.  Les  statistiques  des  différentes 
Compagnies  ^’ assurances  ont  établi  que  l’âge 
moyen  des  proposants  est  de  3y  à  40  ans.  La 
plupart  d’entre  eux  se  trouvent  donc  avoir 
dépassé  l’époque  où  la  phtisie  héréditaire 
fait  son  apparition.  Voilà  déjà  une  circons¬ 
tance  qui  est  favorable  à  l’acceptation.  En 
deçà  ou  au  delà  de  40  ans,  les  chances  aug¬ 
mentent,  ou  diminuent,  suivant  le  nombre' 
d’années  qui  s’éloignent  de  ce  terme  moyen, 
Ainsi,  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour 
qu’une  personne  née  dé  parents  phtisiques; 
et  qui  à  la  cinquantaine,  ,  par  exemple, 
échappe  à  .l’influence  héréditaire,  surtout  si 
sa  santé  a  toujours  été  bonne  et  si  elle  n’a 
jamais  eu  aucune  affection  pulmonaire.  Nous 
pensons  qu’on  pourrait  l’accepter,  même  si 
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quelque  frère  ou  sœur,  né  longtemps  après 
elle,  avait  été  atteint  de  consomption  pul¬ 
monaire.  Que  cette  personne,  au  contraire, 
n’ait  que  25  à  3o  ans,  il  faudrait  la  refuser, 
quoiqu’ actuellement  bien  portante,  surtout  si 
ses  deux  parents  étaient  morts  de  phtisie,  et 
quand  même  ses  frères  ou  sœurs,  plus  âgés 
qu’elle,  auraient  échappé  à  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  hypothèses 
et  y  faire  entrer  d’autres  facteurs  que  l’âge, 
tels  que  le  sexe,  la  constitution,  le  tempé¬ 
rament,  les  effets  croisés  dans  la  transmission 
du  père  aux  filles  et  de  la  mère  aux  fils,  etc., 
etc.  Bornons-nous  à  formuler  quelques  pro¬ 
positions.  Elles  pourront  ^servir  de  guide  au 
médecin  d’assurances,  sans  restreindre  en 
quoi  que  ce  soit  sa  liberté  d’appréciation. 

i°  La  tuberculose  pulmonaire  se  transmet¬ 
tant  par  hérédité  dans  près  de  la  moitié  des 
cas,  doit  être  recherchée  avec  le  plus  grand 
soin  parmi  les  antécédents  des  proposants. 

2°  Si  le  père  ou  la  mère  du  proposant  sont 
morts  de  phtisie,  et  s’il  n’a  pas-  tout  à  fait 
atteint  ou  dépassé  la  quarantaine,  lorsqu’il 
se  présente  à  l’examen  médical,  il  est  prudent 
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de  ne  pas  l’accepter.  —  Il  faut  le  refuser  abso¬ 
lument  si  le  père  eL  la  mère  ont  été  ou  sont 
phtisiques,  et  à  plus  forte  raison  si,  parmi  ses 


frères  et  soeurs,  il  y  a  des  phtisiques,  sa  santé 
eût-elle  été  et  fût-elle  irréprbchàble. 


-3°  Les  motifs  de  refus  basés  sur  l’hérédité 


de  la  phtisie  diminuent  avec  l’âge  des  propo¬ 
sants.  Lorsque  ceux-ci  ont  dépassé  la  quaran¬ 
taine,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu’ils 
restent  ind'emrtes  et  de  très  grandes  après  la 


cinquantaine.  Aussi  peut-on  les  accepter,  à 


moins,  toutefois,  que  leurs  frères  ou  soeurs 


n’aient  été  décimés  par  la  phtisie. 

4°  Quelles  que  soient  les  conditions  favo¬ 


rables  de  santé  actuelle  et  passée,  de  tempé¬ 
rament,  d’hygiène,  de  profession,  de  milieu 
socialy  ètc.,  que  présente  un  proposant  sur 
lequel  pèse  la  fatalité  héréditaire  de  la  phtisie, 
on  rte  devra  jamais  transiger  avec  la  question 
de  l’âge.  —  Le  refus  ou  l’acceptation  ne  sera 
point  dicté  par  des  règles  à  priori,  mais1 
devra  découler  de  l’analyse  la  plus  minu¬ 
tieuse,  de  l’appréciation  la  plus  scrupuleuse 
de  toutes  lés  circonstances  qu’implique  dette 
question  délicate  (i)-.  • 

(i)  Il  est  bien  entendu  que  dans  tout  ce  qui  précède, 
nous  avons  supposé  que  le  proposant,  au  moment  de 
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II.  -  TUBERCULOSCROFULOSE 

La  phtisie  pulmonaire  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  la  seule  manifestation  de  la  grande 
diathèse  tuberculo-scrofuleuse.  L’infection 
bacillaire  devenue  constitutionnelle  est  sus¬ 
ceptible  d’attaquer  tous  les  tissus,'  tous  les 
organes  de  l’économie.  Ellfe  est  en  outre 
essentiellement  héréditaire.  Mais,  sous  le 
nom  d e  scrofule,  on  n’en  obtient  point  l’aveu. 
Il  n’v  a  peut-être  pas  un  proposant  sur  des 
milliers,  qui  vous  dise  spontanément  qu’il  ' est 
de  race  scrofuleuse.  En  France,  la  scrofule 
possède  à  bon  droit  la  plus  mauvaise  répu- 
tation,  et  on  la  cache.  Il  n’en  est  pas  ainsi 
partout  :  les  Russes,  par  exemple,  déclarent 
volontiers  et  sans  qu’on  leur,  demande, 
qu’ils  sont  sprofuleux,  que  tous  leurs  ascen¬ 
dants  l’ont  été  et  que  fort  peu  de  leurs 
compatriotes  sont  exempts  de  cettte  diathèse. 
Ils  lui  attribuent  à  peu  près  toutes  leurs 
maladies  chroniques,  si  bien  que  le  médecin 

l’examen,  ne  présentait  aucune  lésion,  ni  aucun 
trouble  fonctionnel  et  qu’il  n’avait  contre  lui  que 
des  antécédents  héréditaires.  Nous  n’avons  en  vue 
maintenant  que  la  phtisie  héréditaire  ;  la  question 
de  la  phtisie  acquise  sera  traitée  •ultérieurement. 
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doit  se  tenir  en  garde  contre  leur  exagéra¬ 
tion  dans  ce  sens. 

»  Nous  trouvons  la  scrofule  partout,  dit 
Bazin,  mais  surtout  en  France,  en  Angle¬ 
terre,  en  Hollande  (il  ne  parle  pas  de  la 
Russie).  —  Les  ravages  qu’elle  fait  dans  l’es¬ 
pèce  humaine  sont  véritablement  effrayants, 
et  je  ne  crains  pas  de  dire  qu’elle  enlève  plus 
de  victimes  que  les  grandes  épidémies  de 
peste  ou  de  choléra..  On  la  rencontre  à  tous 
les  âges,  sur  les  deux  sexes,  dans  toutes  les 
classes  de  la  société  ;  il  n’est  peut-être  pas 
une  famille  qui  n’en  offre  au  moins  un  exem¬ 
ple  k  . .  B 

Une  maladie  constitutionnelle  si  générale¬ 
ment  répandue  et  si  meurtrière  est  donc  une 
de  celles  dont  le  médecin  d’assurances  doit  le 
mieux  étudier  et  connaître  toutes  les  origines 
et  toutes  les  manifestations.  Et  cependant, 
son  importance,  au  point  de  vue  spécial  qui 
nous  occupe,  est  moins  grande  que  celle  de 
beaucoup  d’autres  diathèses  ou  intoxications. 
Voici  pourquoi  :  c’est  que  les  accidents  qui 
proviennent  de  la  scrofule  apparaissent  à  un 
âge  où  les  individus  ne  se  font  pas  assurer. 
Sa  plus  grande  fréquence,  en  effet,  est  entre 
cinq  et  quinze  ans.  Après  la  puberté,  la  scro- 
5 
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fuie  est  moins  fréquente.  Elle  est  déjà  rare 
de  quarante  à  soixante  ans ,  et,  après  soixante 
ans,  elle  est  extrêmement  rare. 

D’après  Lugol,  la  scrofule  serait  constam¬ 
ment  héréditaire.  Lebert  a  été  moins  affir¬ 
matif  que  Lugol.  Il  résulte  de  ses  tableaux 
statistiques,  que  l’influence  scrofuleuse  n’agi¬ 
rait  héréditairement  que  dans  un  tiers  des 
cas.  La  scrofule  ne  se  déclarerait  que  23  fois' 
pour  ioo,  chez  les  enfants  issus  de  parents 
scrofuleux  (Philippe),  Les  statistiques  sont 
plus  vagues,  plus  flottantes  ,  que  pour  la 
tuberculose  pulmonaire,  ce  qui  ,se  comprend 
aisément  si  l’on  songe  à  la  multiplicité  eh  à 
l’infinie  variété  des  déterminations  scrofuleu¬ 
ses.  Toutes  ne  doivent  pas  préoccuper  le 
médecin  d’assurances  au  même  titre.  Celles 
qui  s’effectuent  sur  la. peau  et  qui  constituent 
la  grande  classe  des  scrofulides,  celles  qui 
affectent  les  glandes,  le  système  osseux,  etc.; 
celles,  '  en  un  mot,  qui  sont  très  visibles 
pendant  leur  période  d’activité,  ou  qui  lais¬ 
sent  après  leur  guérison  de  grands  stigmates 
révélateurs,  celles-là  empêchent  généralement 
les  malades  de  se  soumettre:  à  l’examen 
médical.  Il  faut  surtout  avoir  en  vue  les 
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déterminations  viscérales  sur  le  cerveau  et 
ses  enveloppes,  sur  les  poumons  etles  plèvres, 
sur  le  péritoine,  sur  les  organes  génito- 
urinaires,  quand  on  soupçonne  que  le  pro¬ 
posant  est  de -race  scrofuleuse. 

La  complexion  scrofuleuse  :  peau  fine, 
transparente,  comme  infiltrée  ;  lèvres  épais¬ 
ses,  gonflées,  fendillées,  s’enflammant  faci¬ 
lement;  paupières  gonflées,  rougeâtres  sur 
les  bords,  chassieuses,  etc.,  etc.,  se  montre 
et  s’accuse  surtout  dans  le  premier  âge. 
La  plupart  de  ces  caractères  s’atténuent, 
s’effacent  ou  Se  déforment,  à  mesure  que  le 
scrofuleux  avance  dans  la  vie,  et  il  n’en  con¬ 
servé  quelquefois  aucune  trace  à  l’âge  moyen 
où  on  s’assure,  de  87  à  46  ans. 

Le  médecin  d’assurances  devra  donc  songer 
d’autant  plus  à  la  scrofule,  qu’il  aura  à  faire 
à  des  sujets  plus  jeunes.  —  En  pareil  cas  : 

i°  Il  s’efforcera  de  découvrir,  par  des 
questions  habilement  posées,  et  auxquelles 
il  n’aura  l’air  d’attacher  qu’un  intérêt  secon¬ 
daire,  si  le  père  et  la  mère  du  proposant  sont 
ou  ont  été  scrofuleux,  mais  il  Se  gardera 
bien  de  prononcer  le  mot. 

20  Si  les  réponses  sont  affirmatives  et 
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concordent  avec  l’impression  que  donne  le 
premier  coup  d’œil  sur  le  proposant,  il  pous¬ 
sera  la  recherche  des  antécédents  et  l’explo¬ 
ration  des  organes  aussi  loin  que  possible 
dans  le  sens  d’une  détermination  passée, 
actuelle,  ou  plus  ou  moins  prochaine,  du  côté 
des  méninges  (méningite  scrofuleuse),  du  côté 
de  l’appareil  respiratoire  (vestiges  de  pleuré¬ 
sie  ancienne,  de  pneumopathies,  de  catarrhes 
chroniques  scrôfulo-tuberculeux)  ;  du  côté  dé 
l’abdomen  (adénopathies  mésentérique^,  péri¬ 
tonites  chroniques  surtout)  ;  du  côté  de  l’ap¬ 
pareil  génito-urinaire  (néphrite  scrofuleuse^ 
albuminurie ,  sarcocèle  tuberculeux  chez 
l’homme,  périmétrô-ovarite  de  même  nature 
chez  la  femme). 

3°  Si  le  résultat  de  ses  recherchés  est  abso¬ 
lument  négatif,  il  devra  accepter  l’assurance, 
alors  mêmé  qu’il  durait 'lieu  ae' croire  a  l’exi’s: 
tence  de  la  scrofule  chez  les  parents. 

4°  S’il  découvre  des  cicatrices  de  foyers 
scrofuleux,  des  traces  de  lésions  osseuses, 
des  stigmates  indélébiles  de  scrofulides  gra¬ 
ves,  il  n’acceptera  pas  l’assurance,  à  moins 
que  le  proposant,  âgé  de  .40  ou'Sô  ans,  ait 
eu  ces  lésions  dans  sa  première  enfance,  et  ait 
joui  depuis  leur  guérison  d’une  santé  parfaite. 
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Telles  nous  paraissent  être  les  principales 
règles  à  suivre.  Mais  il  est  probable  que  les 
occasions  de  les  appliquer  se  présenteront 
rarement  au  médecin  d’assurances. 


;  III.  —  CANCER 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  une  autre 
grande  maladie,  le  Cancer.  Sa  transmission 
héréditaire  est  aussi  catégoriquement  démon¬ 
trée  que  celle  de  la  scrofule,  du  tubercule, 
de  la  folie.  D’après  Lebert  et  Lafont  elle 
aurait  lieu  dans ,1e  septième  des  cas;  d’après 
Velpeau,  dans  plus  d’un  tiers.  Il  n’est  pas  rare 
de  voir  le  cancer  se  multiplier  dans  une  même 
famille.  Le  fait  suivant,  rapporté  par  Warren, 
en  est  un  des  exemples  les  plus  remarqua¬ 
bles  :  Le  père  était  mort  d’un  cancer  de  la 
lèvre,  le  fils  eut  un,  cancer  du  sein;  deux  de 
ses  sœurs  eurent  également  un  cancer  du 
sein.  —  Dans  une  famille,  Broca  a  vu  16  cas 
de  mort  par  le  cancer,,  sur  27  personnes 
ayant  dépassé  l’âge  de  3o  ans.  Le  cancer 
a  de  la  tendance  à  se  reproduire  sur  le  même 
organe  chez  les  parents  et  chez  les  enfants. 

Voilà  donc  une  maladie  qui  est  d’une  im¬ 
portance  capitale  dans  la  question  des  assu- 


20  COÏNCIDENCE  ENTRE  L'Age  OÙ  L’ON  S’ASSURE 

rances  sur  là  vie.  Elle  le  serait  autant  que 
la  tuberculose  pulmonaire,  si  elle  était  aussi 
fréquente.  —  Mais,  si  elle  le  cède  sur  ce 
point  là,  elle  l’emporte  par  sa  gravité,  et  plus 
encore,  au  point  de  vue  où  nous  nous  pla¬ 
çons,  par  la  coïncidence  singulière  qui  existe 
entre  l’âge  où  on  a  l’habitude  de  s’assurer  et 
l’âge  où  surviennent  les  affections  cancéreuses. 
D’une  manière  absolue,  en  effet,  c’est  entre 
40  et  60  ans,  qu’on  observe  le  plus  grand 
nombre  de  cancéreux.  L’encéphaloïde  est 
cependant  une  forme  que  l’on  rencontre  assez 
souvent  avant  cette  époque,  et  dont  la  fré¬ 
quence  augmenterait,  d’après  Paget,  depuis 
l’enfance  jusqu’à  la  vieillesse.  Les  deux  tiers 
de  cette  sorte  de  cancer  se  produisent  au- 
dessous  de  40  ans  et  sont  à  peu  près  éga¬ 
lement  répartis  entre  les  quatre  premières 
périodes  décennales.  Le  squirrhe  a  son  maxi¬ 
mum  de  fréquence  entre  40  et  5o  ans.  Il  est 
infiniment  rare  au-dessous  de  3o  ans.  Il  en 
est  de  même  du  cancer  épithélial  ;  il  devient 
très  commun  de  40  à  60  ans,  et  plus  tard,  il 
semble  encore  augmenter  dé  fréquence  pro¬ 
portionnelle  (Heurteauxj. 

Les  perplexités  du  médecin  d’assurances 
sont  très  grandes,  quand  il  se  trouve  en  pré- 
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sence  d’un  proposant  qui  lui  dit  formellement 
que  son  père  ou  sa  mère  sont  morts  d’un 
cancer  (cancer  de  l’estomac,  cancer  des  lèvres, 
cancer  du  rectum,  de  l’utérus,  etc.), 

Que  doit-il  décider  en  pareille  occurrence? 
Evidemment,  c’est  un  des  cas  où  le  refus, 
basé  uniquement  sur  la  possibilité  d’une 
transmission  héréditaire  probable,  imminente 
même  dans  ses  effets,  doit  être  formulé.  Il 
est  d’autant  plus  justifié  qu’il  n’y  a  pas  là, 
comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  d’âge 
au  delà  duquel  l’immunité  contre  l’atteinte 
de  la  maladie  soit  à  peu  près  assurée.  Au 
contraire,  c’est  à  -  partir  du  moment  où  il 
demande  l’assurance,  que  le  proposant  court 
le,, risque  de  devenir  cancéreux,  et  ce  risque 
augmentera  de  plus  en  plus  à  mesure  qu’il 
avancera  en  âge.  Aussi  l’assurance  serait- 
elle  moins  aléatoire,  si  le  proposant  issu  de 
parents  cancéreux  se  présentait  dans  l'ado¬ 
lescence  ou  dans  la  jeunesse.  On  pourrait 
espérer  qu’il  aurait  au  moins  de  grandes  chan¬ 
ces  d’échapper  au  cancer  pendant  20  ou  3o 
ans.  Mais  à  l’âge  critique  de  40  à  5o  ans  et 
au-delà,  ses  chances,  deviennent  4e  plus  en 
plus  faibles. 
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Ce  qui  augmente  encore  l’embarras,  c’est 
qu’il  n’existe  dans  l’ ensemble  de  l’individu 
voué  au  cancer  aucune  physionomie  morbide 
caractéristique  avant  l’invasion  de  la  maladie. 

Les  données  du  problème  sont  fort  sim¬ 
ples  et  pourtant  la  solution  n’en  est  pas 
moins  embarrassante.  Que  devra  faire  le 
médecin  ?  Passons  en  revue  quelques  hypo¬ 
thèses. 

i°  Le  proposant  issu  de  parents  cancéreux 
a  3o  ou  35  ans.  Sa  santé  est  et  a  toujours  été 
parfaite.  On  pourra  l’accepter.  . 

2°  Le  proposant  de  race  cancéreuse  est 
arrivé  à  l’âge  de  35  à  q5  ans  avec  une  santé 
irréprochable  et  toutes  les  probabilités  qu’elle 
restera  telle  pendant  fort  longtemps,  s’il 
échappe  aux  effets  de  la  transmission  héré¬ 
ditaire.  Personne  parmi  Ses  frères  ou  sœurs, 
placés  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions 
d’âge  que  lui,  n’est  dèvenu  cancéreux.  On 
pourra  l’accepter,  surtout  s’il  a  plusieurs 
aînés  exempts  dé  toute  affection  cancéreuse. 

3°  Dans  tous  les  cas  qui  se  trouvent  en 
dehors  des  deux  précédents,  le  médecin  devra 
se  montrer  extrêmement  sévère.  Il  .refusera 
toujours;  et,  s’il  était  tenté  d’accepter,  il 
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n’imposerait  point  un  oui  catégorique  à  la 
Compagnie.  Il  développerait  les  raisons  pour 
et  les  raisons  contre  ;  laisserait  entendre  qu’il 
incline  pour,  mais  déclinerait  toute  respon¬ 
sabilité  dans  la  décision. 

IV.  —  ARTHRITISME 

Une  maladie  constitutionnelle  dont  l’hérér 
dité  est  incontestable,  c’est  Y  arthritisme. 
Sous  ce  nom  on  englobe  un  grand  nombre 
d’affections  qui  appartiennent  au  rhumatisme 
et  à  la  goutte.  Le  champ  de  cette  diathèse  est 
immense  et  on  l’agrandit  tous  les  .jours. 
Aussi  ses  limites  ont-elles  fini  par  devenir 
vagues-  et  indécises.  A  force  de  s’éparpiller 
en  tous  les  sens,  l’action  morbide,  si  puissante, 
si  accentuée  dans  les  manifestations  typiques 
du  rhumatisme  articulaire  et  de  la  goutte, 
s’affaiblit  ou  perd  quelques  traits  de  sa  phy¬ 
sionomie  initiale.  On  a  de  la  peine  à  lui 
rattacher  les  innombrables  affections  dissé¬ 
minées, dans  tout  l’organisme,  qu’elle  tiendrait 
sous  sa  dépendance. 

Ce  qui  contribue  encore  à  agrandir  peut- 
être  d’une  façon  exagérée  le  domaine  de 
l’arthritisme,  c’est  qu’on  n’éprouve  aucun 
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scrupule,  aucune  fausse  honte  à  avouer  qu’on 
en  est  atteint.  Quel  est  celui  qui  ne  se  croit 
pas  ou  ne  se  dit  pas  aujourd’hui  plus  ou 
moins  rhumatisant  ou  arthritique?  On  s’en 
vanterait  presque.  Cette  diathèse  ne  jette 
aucun  discrédit,  ni  sur  l’individu,  ni  sur  sa 
race.  Quel  contraste  à  cet  égard  avec  la  scro¬ 
fule  et  la  syphilis  !  Aussi  tenez  pour  cer¬ 
tain  que  vous  n’aurez  pas  besoin  de  recourir 
à  de  grands  artifices  dans  l’interrogatoire  des; 
proposants,  pour  obtenir  des  renseignements: 
sur  leur  hérédité  rhumatismale:  ou  goutteuse. 
Ils  . iront  au-devant  de  vos  questions.  Vous 
aurez  même  une  surabondance  d’informa¬ 
tions. 

.  L’embarras  ne  viendra  jamais  de  la  pénurie 
des  renseignements,  mais  de  leur  manque  de 
nettété  et  de  précision.  Aussi  est-ce  dans  ce 
sens  qu’il  faudra  surtout  que  l’enquête  soit 
poussée.  Il  sera  essentiel  de  savoir  si  les  pa¬ 
rents  ou  les  grands  parents  ont  été  bien  réelle¬ 
ment  atteints  d’un  vrai  rhumatisme  articulaire; 
aigu,  s’ils  en  ont  eu  plusieurs  attaques,  si  elles 
ont  été  graves  et  si  elles  ont  laissé  à  leur  suite 
des  altérations  et  des  troubles  fonctionnels  du 
côté  du  cœur.  Le  rhumatisme  a-t-il  été  primi¬ 
tivement  chronique,  avec  gonflement  perma- 
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nent  des  articulations  de  la  main,  déviation  et 
déformation  des  doigts?  La  goutte  avait-elle 
sa  •  forme  classique  ou  était-elle  vague  et 
indéterminée,  erratique,  sans  aucune  fixité, 
externe  seulement  ou  viscérale,  simple  ou 
compliquée  de  gravélle,  d’affections  rénales, 
de  lésions  artérielles  et  cardiaques,  etc.,  etc.? 

On  voit  que  si  la  tâche  du  médecin  est 
rendue  facile  par  l’absence  de  dissimulation 
chez  les  proposants,  au  sujet  de  cette  hérédité, 
elle  devient  laborieuse  quand  il  s’agit  de 
déterminer  l’importance  de  l’arthritisme  chez 
les  ascendants,  les  formes  qu’il  y-  a  revêtues 
et  ses  conséquences  médiates  ou  immédiates 
sur  les  maladies  locales  qui  ont  abrégé  ou 
contribué  à  abréger  la  durée  moyenne  de  leur 
vie.  : 

La  question  de  l’hérédité  n’a  peut  être  pas  la 
même  valeur  pour  cette  grande  diathèse  que 
pour  les  précédentes.  On  ne  peut  pas  la 
formuler  d’une  façon  aussi  catégorique,  ni  en 
déterminer  lés  règles  avec  la  même  netteté. 
C’est  une  raison  pour  la  serrer  de  plus  près, 
s’il  est  possible.  : 

Parmi  les  manifestations  de  l’arthritisme, 
la  goulle  est  celle  dont  la  transmission  héré- 


■ 
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ditaire  est  la  mieux  établie  (  i).  C’est  elle  qui 
a  pénétré  le  plus  profondément  dans  le  sang 
de  la  race  et  dont  les  conséquences,  sont  le 
plus  susceptibles  de  peser  sur  plusieurs  géné¬ 
rations.  —  Le  rhumatisme  articulaire  aigu 
vient  après  elle  dans  l’ordre  dé  la  hiérarchie 
héréditaire.  —  Le  rhumatisme  chronique  ou 
goutteux  trouve  sa  place  entre  lès  deux.  — 
Quant  aux  autres  manifestations  de  l’arthri¬ 
tisme,  telles  que  le  rhumatisme  musculaire, 
les  névralgies  rhumatismales,  f  etc . ,  elles  sont 
assez  peu  importantes  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe  et  leur  existence  chez  les  ascen¬ 
dants  n’a  qu’une  valeur  secondaire. 

Un  des  caractères,  de  la  goutte  héréditaire, 
c’est  d’apparaître  de  bonne  heure.  On  l’a 
vue  se  montrer  dans  l’enfance.  Mais  ordinai¬ 
rement  elle  survient  entre  18  et  20  ans.  La 
goutte  acquise,  au  contraire,  ne  se  produit 
que  vers  40  ans.  nq 

Les  individus  prédisposés  à  la  goutte  sont 
sujets: dès  l’enfance  à  de  l’épistaxis  (Jaccoud)  ; 
pendant  la  puberté,  à  des  névralgies,  à  des 
migraines,  à  des  attaques  de:  gastralgie,  au 

(1)  Sur  522  cas  analysés  par  Scudamore,  la  trans¬ 
mission  héréditaire  de  la  goutte  s’était  produite  à 
divers  degrés  332  fois. 


DE  LA  DIATHÈSE  ARTHRITIQUE. 


pyrosis,  à  des  éruptions  eczémateuses  ou 
psoriasiformes,  etc.  —  La  femme  est  sujette  à 
de  la  dysménorrhée'  —  La  calvitie  précoce  se 
montre  fréquemment  chez  les  sujets  de  race 
goutteuse. 

La  première  attaque  de  rhumatisme,  sur¬ 
tout  quand  il  n’est  pas  purement  accidentel 
et  acquis,  mais  dépend  d’une,  prédisposition 
héréditaire,  se  montre  habituellement  de  i5 
à  20  ans.  Ses  récidives  sont  très  fréquentes. 

Le  rhumatisme  noueux  chronique  ,  primi¬ 
tif,,  goutteux,  s?obsèrve  particulièrement  de 
4ôà5o  ans.  1 1  est  plus  fréquent  chez  la  femme. 
Son  évolution  est  très  Tente .  >JTl 

On  peut  tirer  de  ce  qui  précède  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

i°  En  fait  d’antécédents  héréditaires  se 
rapportant  à  l’arthritisme,  il  faudra'  faire 
une  sélection  parmi  les  nombreux  renseigne-:, 
ments  que  donneront  les  proposants. 

2°  S’il; résulte: -de- ces  renseignements  qùe 
le  père  ou  la  mère,  ou  tous  les  deux,  ont  eu 
plusieurs  attaques,  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  ou  de  goutte,  qu’ils  ont  subi  les  défor-  , 
mations  que  le  rhumatisme  npueux  inflige  aux 
articulations  des  doigts  et  de  la  main,  il  y 
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aura  de  grandes  probabilités  pour  que  quel¬ 
ques-unes  des  conséquences  de  la  trans¬ 
mission  héréditaire  '  se  produisent  chez  le 
proposant. 

3°  La  plupart  du  temps  elles  se  Seront  déjà 
manifestées  à  l’âge  moyen  où  se :  font  les 
assurances,  c’est-à-dire  vers  40  ans. 

40  S’il  n’en  est  encore  survenu  aucune, 
l’existence  dûment  établie  de  l’arthritisme 
chez  les  parents,  n’empêchera  nullement  le 
médecin  d’accepter  l'assurance. 

5°  Mais,  s’il  y  a  eu  chez  le  postulant  quel¬ 
ques  attaques  de 1  igoutte  ou  de  rhumatisme 
aigu,  l’influence  très  probable  de  l’hérédité 
sera  d’un  grand  poids,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  dans  sa  décision,  parce  que  cette 
influence  aggrave  l’état  morbide,  lui  donne 
une  permanence;  une  portée,  une  tendance 
àux  récidives,  une  profondeur  qu’il  n’a  pas 
au  même  degré  quand  il  est  simplement  acci¬ 
dentel.  . 

69  Chez  les  proposants  de  race  arthritique, 
il  faudra  rechercher  l’influence’  de  la  trans¬ 
mission,  non  seulement  du  côté  dés  articula¬ 
tions  et  des  muscles,  mais  aussi  dû  côté  des 
viscères,  et  en  particulier  -  du  côté  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  des  reins. 
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7°  Si  l’on  ne  découvre  chez  le  postulant 
aucune  trace  d’arthritisme  nulle  part,  aucun 
trouble  fonctionnel;  s’il  n’a  jamais  eu,  sous 
n’importe  quelle  forme,  aucune  manifestation 
arthritique,  on  devra  l’accepter,  malgré  l’exis¬ 
tence  de  la  diathèse  arthritique  dans  sa  fa¬ 
mille,  surtout  s’il  a  dépassé  la  cinquantaine. 


V.  -  DIABÈTE  SUCRÉ 

Le  diabète  sucré  doit  venir  après  l’arthri¬ 
tisme  dans  la  question  de  l’hérédité.  Souvent, 
en  effet,  il  fait  partie  d’un  état  dfathésique 
général  dont  il  n’est  qu’une  manifestation,  et 
cêt  état  diathésique  n’est  autre  chose  que  le 
groupe  d’affections  réunies  par  Bazin  sous 
le  nom  d’arthritisme,'  dont  il  vient  d’être 
question.  Qn  l’a  récemment  élargi  et  étudié 
sous  le  nom  de  maladies  par  ralentissement 
de  la  nutrition.  Il  comprend  la  goutte,  le 
rhumatisme,  la  gravelle,  le  diabète,  et,  de 
plus,  la  lithiasejbiliaire ,  l’obésité certains 
engorgements  du  foie,  de  la  rate  et  la  dys- 
crasie  hémorrhoïdale,:  etc.  • 

Le  diabète  essentiel  ou  diabète  vrai  est 
donc  susceptible,  de  se  transmettre  par  héré¬ 
dité,  quand  il  a  de  pareilles  attaches  morbides 
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et  même  quand  il  existe  à  l’état  de  maladie 
isolée.  Nous  avons  constaté  plusieurs  exem¬ 
ples  incontestables  de  cette  transmission  (i). 
Il  y  en  a  5  dans  le  tableau  de  Griesinger. 
Seegen  en  a  vu  d’autres  probants,  ainsi  que 
Marchai,  Wagner,  Alquié,  Mialhe.  D’après 
un  travail  récent  de  M.  E.  W.  Pavy;l’hérédité 
se  manifeste  dans  un  grand  nombre  de  cas  ; 
il  est  fréquent  de  voir  des  frères  et  des  sœurs 
simultanément  atteints.  Les  recherches  statis¬ 
tiques  de  l’auteur  lui  ont  permis  de  constater 
que  sur  i,36o  diabétiques  de  sa  pratique 
privée,  3», 8  p.  ioo  avaient  de  5o  à  6o  ans,  et 
24,9  p.  100,  de  40  à  5o  ans.  La  statistique 
hospitalière  du  même  auteur  ne  donne  pas 
les  mêmes  résultats  ;  la  majorité  des  malades 
avaient  de  18  à  40  ans.  . 

Ainsi  : 

i°  Il  faudra  toujours  chercher  à  savoir  si 

(1)  Tout  récemment  nous  avons  observé  le  cas 
suivant  : 

Proposant  âgé  de  5y  ans,  ayant  vécu  9  ans  en 
Afrique,  n’ayant  jamais  eu  ni  indisposition,  ni  mala¬ 
die,  d’une  santé  irréprochable,  et  chez  lequel  l’exa¬ 
men  le  plus  scrupuleux  de  tous  les  organes  ne  faisait 
rien  découvrir,  sauf  du  sucre  en  abondance  dans  les 
urines.  Sa  mère  diabétique  était  morte  à'  yS  ans.  Ib 
ne  se  doutait  pas  que  lui-même  était  atteint  de  la 
même  maladie  que  sa  mère.  L’assurance  a  été  ajour¬ 
née,  ce  qui  équivaut  presque  à  dire  rejetée. 
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dans  la  famille  du  postulant  il  y  a  ou  il  y  a 
eu  des  diabétiques; 

2°  L’existence  de  l’arthritisme  chez  les  pa¬ 
rents,  alors  même  que  les  renseignements  au 
sujet  du  diabète  seraient  négatifs,  devra  faire 
songer  à  la  possibilité  de  cette  affection  chez 
leurs  enfants.  On  chercheraà  savoir  si  les  frères 
ou  les  sœurs  du  postulant  en  ont  été  atteints. 

3°  La  possibilité  d’une  transmission  héré¬ 
ditaire  du  diabète  ne  doit  pas  faire  rejeter 
l’assurance,  si  les  urines  du  proposant,  exami¬ 
nées  plusieurs  fois,  ne  contiennent  pas  de 
sucre,  s’il  n’y  a  chez  lui  aucune  trace  d’ar¬ 
thritisme,  s’il  s’est  toujours  bien  porté  et 
s’il  a  dépassé  la  cinquantaine. 

4°  Mais,  s’il  est  avéré  que  son  père  ou  sa 
mère  sont  morts  de  diabète,  qu’il  est  de  race 
arthritique,  que  ses  frères  ou  sœurs  sont 
rhumatisants,  goutteux  ou  diabétiques,  il 
faudra  le  refuser,  surtout  s’il  y  a  en  lui  quel¬ 
ques-uns  des  attributs  de  l’arthritisme.  Il 
faudra  le  refuser  quand  même  sa  santé  serait 
et  aurait  été  jusqu’alors  irréprochable  et  qu’il 
ne  serait  pas  actuellement  diabétique.  —  On 
pourrait  cependant  l’accepter,  s’il  avait  dé¬ 
passé  la  cinquantaine,  à  plus  forte  raison  la 
soixantaine. 
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VI.  —  MALADIES  DU  COEUR 

Une  classe  de  maladies  sur  laquelle  ^at¬ 
tention  du  médecin  d’assurances  doit  toujours 
être  en  éveil,  c’est  celle  des  maladies  du 
cœur  et  du  système  artériel.  Ces  maladies, 
en  effet,  sont  fréquentes,  graves,; et  peuvent 
à  bref  délai  se  terminer  par  la  mort.  De 
plus,  elles  se  développent  précisément  à  l’âge 
moyen  où  se  contractent  les  assurances. 
Sans  doute  on  en  observe  sous  la  forme  aiguë. f 
dans  la  jeunesse  et  l’âge  adulte  ;  mais  elles 
se  préparent  surtout  de  25  à  35  ou  40  ans, 
et  augmentent  ensuite  progressivement,  pour 
atteindre  la  plénitude  de  leur  développe-; 
ment  dans  la  vieillesse,  qui  est  souvent  pré¬ 
maturée  chez  les  personnes  qui  en  sont 
atteintes.  Le  .coeur  est -doué  d’une  sympathie, 
réflexe  si  générale  et  si  délicate,  qu’il  est  peut- 
être  de  tous  les  organes  de  l’économie  celui 
qui  répond  le  plus  aisément  à  toutes  les  exci¬ 
tations  soit  internes,  soit  externes. 

Aussi,  ses  maladies  peuvent-elles,  naître 
soüs  la  même  influence  que  celles  des  autres 
organes. 

Mais  parmi  les  causes  des  cardiopathies 
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organiques,  la  plus  puissante,  la  plus  active, 
la  plus  profonde,  celle  qu’il  nous  importe  le 
plus  ici  d’étudier  et  de  mettre  en  relief,  c’est 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et,  après  lui, 
toutes  lés  affections  .pathogéniques  qui  cons¬ 
tituent  l’arthritisme  et  en  particulier  la  goutte. 

Il  existe  entre  l’arthritisme  et  les  maladies 
du  cœur  des  rapports  tellement  étroits  de 
cause  à  effet,  que  l’existence  de  cette  grande 
diathèse  chez  l’un  des  parents,  chez  tous  les 
deux  ou  même  chez  les  collatéraux,  implique 
forcément  la  possibilité  d’une  affection  car¬ 
dio-vasculaire  chez  les  enfants.  L’hérédité 
a  donc  dans  cette  classe  de  maladies  une 
valeur  incontestable.  Toutefois,  il  ne  faut  pas 
la  considérer  au  seul  point  de  vue  un  peu 
trop  étroit  d’une  transmission  homologue. 
Ce  n’est  pas  tout  d’une  pièce  et  sôüs  la  forme 
mêmé  ou  elle  a  existé  chez  les  parents,  que 
la  cardiopathie  passe  à  leur  descendance. 
Sans  doute,  on  voit  quelquefois  des  pères  ou 
des  mères  atteints  d’hypertrophie  cardiaque, 
par  exemple,  dont  les  enfants  présenteront  un 
jour,  plus  ou  moins  tard,  la  même  affection. 
Mais,  derrière  '  les  maladies  du  cœur,  on 
trouvera  presque  toujours,  en  pareil  cas, 
l’influence  générale  diathésique  qui  la  do- 
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mine,  qui  la  produit,  et  sans  la  transmission 
héréditaire  de  laquelle  le  cœur  n’aurait  pro¬ 
bablement  pas  été  touché. 

Donc,  lorsqu’un  proposant  déclare  qu’un 
de  ses  parents  ou  tous  les  deux  sont  morts 
d’une  maladie  du  cœur,  on  ne  doit  pas  se 
contenter  de  cette  simple  affirmation  pour 
conclure  à  l’hérédité,  et  le  considérer  à  priori 
comme  susceptible  de  présenter  tôt  ou  tard 
la  même  affection.  Il  faut  s’efforcer  de  savoir 
si  la  maladie  du  cœur  chez  les  ascendants 
était  diathésique  et  dé  provenance  rhumatis¬ 
male  et  goutteuse;  ou  bien  si  elle  était 
survenue  accidentellement,  c’est-à-dire  '  sous 
l’influence  de  causes  contingentes',’  et,  par 
conséquent,  infiniment  moins’  transmissibles 
que  les  causes  constitutionnelles,  i  ’ 

Sans  entrer  plus  avant  dans  ces  considéra¬ 
tions  pathogéniqués; 1  nous  noüs  bornerons 
à  donner  quelques  conseils  pratiques  sous 
forme  de  propositions  : 

i°  L’hérédité  dans  les  maladies  du  cœur  n’e'st 
ni  asseio  générale,  ni  assez  homologue  pour 
faire  refuser  à  priori  un  proposant  dont  le  père 
ou  la  mère,  ou  même  tous  les  deux,  sont  ou 
ont  été  atteints  de.  cardiopathies  organiques. 
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2°  On  regardera  comme  très  problématique 
la  possibilité  de  ce.ttç  transmission  hérédi¬ 
taire,  si  les  parents  n’ont  présenté  aucune 
trace  d’arthritisme,  et  l’acceptation  sera  la 
règle. 

3°  Mais,  si  le  proposant  est  de  descendance 
rhumatismale  ou  goutteuse,  et  s’il  y  a  eu  chez 
les  parents,  outre  la  diathèse  dans  ses  ma¬ 
nifestations  extérieures ,  une  détermination 
précise  et  grave  sur  le  centre  de  la  circulation 
et  sur  les  vaisseaux,  l’hérédité  en  pareil  cas 
deviendra  un  facteur  sérieux  dans  la  question 
de  l’assurance. 

4°  Çe  facteur  fera  rejeter  l’acceptation,  pour 
peu  qu’on  découvre  dans  le  passé  patholo¬ 
gique  du  proposant  une  affection  rhumatis¬ 
male  même  vague,  légère,  et  qui  n’aurait 
produit  et  laissé  aucune  lésion  dans  le  péri¬ 
carde,  l’endocarde  et  les  grandes  artères.  r 

5°  S’il  n’existe  dans  les  antécédents  patho¬ 
logiques  du  proposant,  issu  d’arthritiques .  et 
de  cardiopathes,  aucune  affection  se  ratta¬ 
chant  de  près  ou  de  loin,  directement  ou 
indirectement,  aux  maladies  du  coeur,,  s’il  a 
traversé  la  première  moitié  de  la  vie  dans  un 
état  de  santé  à  peu  près  parfait,  on  pourra 
l’accepter. 
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6°  Mais  si,  tout  en  étant  indemne  du  côté 
du  cœur,  ce  proposant,  né  d’arthritiques  et 
de  cardiopathes,  est  sujet  aux  bronchites, 
s’il  présente  un  état  catarrhal  habituel  de  la 
muqueuse  broncho-pulmonaire,  et,  à  plus  forte 
raison,  s’il  a  un  certain  degré  d’emphysème, 
il  faudra  le  refuser,  bien  que  ces  affections  du 
poumon  n’impliquent  pas,  en  général  et  dans 
les  circonstances  ordinaires,  la  non  accepta¬ 
tion. 

VII.  —  MALADIES  CHRONIQUES  DU  POUMON 
AUTRES  QUE  LA  TUBERCULOSE 

Cette  dernière  proposition  nous  conduit  na¬ 
turellement  à  étudier  les  maladies  du-  pou¬ 
mon,  autres  que  la  tuberculose,  dans  leurs 
rapports  avec  l’hérédité.  Ici  encore,  nous  trou¬ 
vons  l’influence  de  l’arthritisme.  Il  n’est  pas 
douteux,  en  effet,  que  beaucoup  de  Catarrhes 
chroniques  broncho- pulmonaires,  que  l’em¬ 
physème  et  l’asthme  s’observent  fréquemment 
chez  les  personnes  de  race  rhumatismale  et 
goutteuse.  Sans  doute  la  solidarité  entre  la 
diathèse  arthritique  et  ces  pneumopathies  n’est 
pas  aussi  commune,  ni  aussi  fatale  que  dans 
les  maladies  du  cœur;  mais  elle  existe  à  un 
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assez  haut  degré,  pour  que  le  médecin  soit 
tenu  d’en  rechercher  avec  soin  les  origines 
dans  la  famille  du  proposant. 

A  cette  solidarité,  ajoutez-en  une  autre  : 
celle  qui  unit  par  des  liens  étroits  les  affec¬ 
tions  chroniques  du  poumon  à  celles  du  cœur. 
Il  y  a  là  un  complexus  pathologique  qui  est 
gros  de  conséquences  graves,  et  il  suffira 
qu’un  des  éléments  de  ce  complexus  soit 
constaté,  même  à  un  léger  degré  chez  le  pro¬ 
posant,  pour  qu’on  le  tienne  en  suspicion. 
C’est  qu’il  se  produit  alors  une  espèce  d’en¬ 
grenage  qui  peut  l’emporter  très  vite  dans  un 
cercle  inévitable  .d’affections  cardio- pulmo¬ 
naires  dont  il  ne  sortira  plus  et  qui  abrége¬ 
ront  dans  des  proportions  énormes  la  durée 
moyenne  de  son  existence. 

Sa  vie  sera  bien  plus  menacée  encore  si 
son  système  artériel  se  trouve  prématurément 
affecté  de  dégénérescence  athéromateuse. 

Eh  bien,  dans  une  race  fortement  impré¬ 
gnée  d’arthritisme,  toutes  ■  ces  éventualités 
sont  suscesptibles  de  se  produire.  On  ne  les 
verra  pas  s’abattre  en  bloc  sur  tous  les  descen¬ 
dants  ;  mais  quelques-uns  n’y  échapperont  pas 
et,  d’une  façon  ou  d’une  autre,  soit  par  le 
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cœur,  soit  par  le  poumon,  soit  par  les  artères, 
ils  seront  entraînés  progressivement,  dans 
un  délai  plus  ou  moins  long,  variable  suivant 
le'  nombre1  et  la  gravité  des  affections  par¬ 
tielles  '  vers  :la  cachexie  cardio-vasculo-pulmo- 
nairbpetc.,  qui' est  une  cause 'Si  grande  de 
mortalité  dans  la  période  évolutive  et  surtout 
inVôlutivè'l’de  l’existence. 

L’hérédité  ’ occupe  dans  toutes  ees  affec¬ 
tions' une  place  considérable.  L’asthme  pure¬ 
ment  nerveux,  par  exemple,  la  dégénéres¬ 
cence  athéromateuse  des  artères  procèdent 
très  fréquemment  de  la  goutte.  On  en  peut 
dire  autant  de  l’angine  de  poitrine. 

Aussi,  chaque  fois  qu’on  soupçonnera  ou 
qu'on  vèrra  poindre  chez  un  proposant  l’une 
quelconque  dé  cés  nombreuses  affections  pul¬ 
monaires,  cardiâquésp  tasciilairès  et  même 
merféüsèS,'  on  Songera  à  la  parenté  qui  existe 
entre  elles,  à  l’action  réciproque  qu’ellës 
exercent  les  unes  sur  les  autres  et  à  la  possi¬ 
bilité  de  leurs  conséquences  les  plus  graves, 
quand  elles  sont  l’émanation  d’une  diathèse 
transmise  par  hérédité,  qui  les  étreint  dans 
une  puissante  solidarité  et  les  fient  constam¬ 
ment  sous  sa  dépendance.  ! 


DE  L’HÉRÉDITÉ  DANS  L’ASTHME. 


Asthme 

A.  U  asthme  essentiel  est  une  névrose,  et, 
de  plus,  c’est  une  névrose  presque  toujours 
diathésique  et  héréditaire.  «  Dartres,  rhuma¬ 
tisme,  goutte,  hémorrhoïdes,  gravelle,  ,  mi¬ 
graine,  sont  des  affections  que  l’asthme  peut 
remplacer,  et;  qui,  réciproquement,  peuvent 
remplacer  l’asthme  ;  ce  sont  des  expressions 
différentes  d’une  même  diathèse.  «  (Trous¬ 
seau). —  L’héré,dité  directe  ou  indirecte  de 
l’asthme  étant  un  fait  des  mieux  démontrés, 
il  faudra  nécessairement  en  tenir  le  plus  grand 
compte  dans  l’appréciation  des  risques,  sur  la 
vie,  mais  on  ne  rejettera  pas  pour  cela  tout 
proposant  parce  qu’il  déclarera  que  ses  pa¬ 
rents  ont  été  affectés  d’asthme.  D’abord,  l'hé¬ 
rédité;  îf  en  est  pas  fatale.  Salter  a  trouvé  des 
traces  d’hérédité  14  fois  dans  35  cas  ;  dans 
sept  cas  elle  était  directe  et  paternelle.  L’ordre 
de  fréquence  dans  l’apparition  de  l'asthme  es¬ 
sentiel  est ,  le  ;  suivant  :  i  °  les,  .vingt  premières 
années.,;  -20  la .  vieillesse  ,  3°. j l’âge  adulte.  — 
§ur  47. cas,  Salter  en  a  eu  i5  de  10  à  3o  ans, 
9  de  3o  à  5o  ans,  et  4  de  5o  à  60  ans. 

Donc,  à  l’âge  moyen  de  40  ans,  où  se  fait 
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l’assurance  sur  la  vie,  on  pourra  très  bien 
accepter  un  proposant  qui  n’a  eu  jusque-là 
aucun  accès  d’asthme,  même  quand  il  four¬ 
nirait  les  renseignements  les  plus  précis  sur 
l’asthme  essentiel  dont  auraient  été  atteints 
l’un  ou  l’autre  de  ses  parents  ou  même  tous 
les  deux. 

Mais,  comme  la  transmission  de  l’asthme 
n’est  pas  toujours  homologue,  il  faudra  étu¬ 
dier  avec  soin  du  côté  du  cœur,  des  vaisseaux 
et  du  système  nerveux  du  proposant,  les  au¬ 
tres  affections  rhumatismales  ou  goutteuses 
qui  auraient  pu  ,  sous  une  autre  forme  que 
l’asthme,  lui  être  transmises  par  ses:  parents. 
S’il  n’en  existe:  aucune  trace,  on  l’acceptera. 
Si,  au  contraire,  il  y  a  quelques  lésions,  quel¬ 
ques  troubles  fonctionnels,  ici  ou  là,  dans  les 
appareils  cardio- pulmonaires  et  nerveux,:  on 
fera  des  Réserves,  à  moins  toutefois  que  ces 
troubles  et  cés  lésions  ne  soient  absolument 
insignifiants. 


Emphysème  pulmonaire 

B .  U  emphysème  qui  se  f  complique  très 
fréquemment  d’asthme  nerveux  et  de  catarrhe 
bronchique,  si  bien  que  cette  trilogie  patho- 
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logique  constitue  une  entité  dans  laquelle 
les  éléments  coexistent  en  proportions  varia¬ 
bles  ;  l’emphysème  est  lui  aussi  une  affection 
diathésique  et  héréditaire,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  quand  il  est  bien  spontané  et 
ne  provient  pas  exclusivement  de  causes 
mécaniques.  Louis,  Waters  et  d’autres  après 
eux,  ont  tous  repoussé  sur  ce  point  la  sta¬ 
tistique  de  Jackson,  qui  a  constaté  20  fois 
la  transmission  héréditaire  chez  28  emphy¬ 
sémateux.  Sur  5o  individus  qui  n’étaient 
pas  emphysémateux,  ce  médecin  n’a  constaté 
que  3  fois  l’emphysème  chez  les  ascendants. 
—  Si  cette  proposition  était  rigoureusement 
exacte,  il  faudrait  refuser  l’assurance  sur 
la  vie  à  tout  proposant  qui  affirmerait  que 
l’un  de  ses  parents  ou  tous  les  deux  étaient 
emphysémateux.  Il  le  faudrait  d’autant  plus 
que  l’emphysème  qui  est  rare  dans  l’em 
fance ,  s’observe  fréquemment  dans  l’âge 
adulte  et  qu’il  est  très  répandu  dans  la 
période  d’involution  de  l’existence.  Néan¬ 
moins,  nous  pensons  qu’on  ne  doit  prendre  au 
pied  de  la  lettre  ni  les  statistiques,  ni  les 
renseignements  plus  ou  moins  vagues  que  les 
proposants  peuvent  donner  sur  l’emphysème 
de  leurs  parents.  Sans  doute,  il  est  bon  d’en 
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tenir  compte,  et  ils  seront  d’un  grand  poids 
dans  notre  appréciation,  pour  peu  qu’il  existe 
déjà  chez  les  sujets  quelques  symptômes 
d'affection  broncho-pulmonaire  chronique  ou 
à  répétitions  fréquentes.  Mais  si  sa  poitrine 
est  bien  conformée  et  ne  présente  pas  la 
dilatation  particulière  aux  emphysémateux, 
si  l’inspiration  et  surtout  l’expiration  sont 
normales,  si  le  centre  circulatoire,  est  intact 
ainsi  que  les  yajssequx,  s’il  est  arriyé  à  l’âge 
de  40  ans  sans  présenter  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel.  respiratoire,  on  devra  l’ admettre,:  .ses 
deux  parents  fussent-ils  déclarés  par  lui  em¬ 
physémateux  et  catarrheux. 

-VIII.  - ÀNüINE  DE  POITRINE  ‘  : 

,  L’angine  de  poitrine  chez  les  parents  ne 
se  transmet  pas  fatalement  à.  leurs  descen¬ 
dants.  L’hérédité  .en  pareil  cas  n'est  pas 
toujours  homologue.  Cependant,  sous  cette 
forme,;.  elle  pst  très  évidente  pour,  l’angine 
d’origine, goutteuse,  Mac,  Bride  et  Hamilton 
l’ont  nettement  signalée  et  observée.  Dans 
une  observation  de  Gaume,  la  maladie  se 
développa  à  l’âge  de  5o  ans,  chez  un  individu 
goutteux  dont  le  père  était  mort  pendant  une 
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attaque  d’angine  cle  poitrine.  Cette  affection 
qui  expose  à  la  mort  subite  présente  une 
pathogénie  très  complexé.  Son  développement 
est  favorisé  par  les  affections  du  cœur,  de 
l’aorte,  et  surtout  dés  artères  coronaires,  par 
le  rhumatisme ,  la  maladie  hémorrhoïdaire, 
la  dyspepsie  habituelle,  l’ossification  des  car¬ 
tilages  costaux,  l’inflammation  du  médiaStin, 
le  squirrhe  de  l’œsophage,  la  surcharge  grais¬ 
seuse  du  coeur,  l’abus  du  tabac,  etc. 

Ce  grand  nombre  de  facteurs  èt  dé  côïnci- 
defices  pathogénicjuès:iqui  la  produisent,  la 
préparent  ,ou  l’accompagnent  font  rarement 
tous  défaut  chez  les'  personnes  qui  doivent  en 
être  atteintes.  D ans  certains  câS  aussi  l’angine 
est  une  des  formes  possibles  de  l’épilepsie 
larvée,  de  même  qu’elle  est  une  des  manifes¬ 
tations  de  la  goutte. 

Voilà  ddnc,  outre  l’hérédité  avec' ses  éven¬ 
tualités  plus  bu  moins  probables,  beaucoup 
de  données  pour  résoudre  la  question  d’ad¬ 
missibilité  ou  de  refus  à  l’assurance  sur 
la  vie.  Supposons  qu’un  proposant  déclare 
que  son  père  est  mort,  à  n’en  pas  douter, 
d’angine  de-poitrine.  Faüdra-t-il  pour  be'  fait 
seul  le  refuser,  s’il  n’y  a  chez  lui  aucun 
trouble  fonctionne^  aucune  lésion  organique, 
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s’il  paraît  exempt  de  toute  tare  héréditaire  > 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Mais,  comme  il 
existe,: en  pareil  cas,  des  chances  de  mort 
subite,  le  médecin  exposera  à  la  Compagnie 
ce  qu’il  y  a  de  mystérieux,  de  foudroyant  et 
d’impossible  à  prévoir  en  fait  d’angine  de 
poitrine  sans  lésion  matérielle.  —  Il  mettra  en 
parallèle,  d’un  côté  les  probabilités  hérédi¬ 
taires,  d’un  autre  côté  le  parfait  état  de  santé 
actuelle  chez  le  proposant,  et  il  lui  laissera 
la  responsabilité  du  refus  ou  de  l’accepta¬ 
tion. 

Mais ,  s’il  :  existe  chez  le  proposant,  issu 
d’un  père  ou  d’une  mère  morts  d’angine  de 
poitrine,  le  moindre  trouble  fonctionnel  de 
l’appareil  cardio-pulmonaire,  le  moindre  soup¬ 
çon  d’altération  matérielle  du  côté  de  l’aorte, 
du  cœur  ou  même  des  vaisseaux  périphéri¬ 
ques,  ou  un  vestige,  fût-il  insignifiant,  de  la 
diathèse  rhumato-goutteuse,  il  n’hésitera  pas 
à  rejeter  l’acceptation. 

Du  reste,  il  se  trouvera  rarement  dans 
l’embarras  au  sujet  de  cette  grave  affection, 
car  elle  est  très  rare.  M.  Gilbert  - Blanc, 
en  effet,  sur  3,8 1 3  malades  de  sa  clien¬ 
tèle  privée,  n’a  vu,  pendant  1 6  ans,  que  21 
cas  se  rapportant  aux  palpitations  simples  et 
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à  l’angine  de  poitrine,  et,  sur  ces  21  malades, 
4  seulement  sont  morts.  Voilà  pour  la  classe 
riche.  Quant  à  la.  classe  pauvre,  elle  est 
encore  moins  maltraitée;  car  le  même  médecin, 
sur  3,835  individus  traités  à  l’hôpital  Saint- 
Thomas,  n’à  vu  que  3  cas  de  palpitations 
simples  et  pas  un  cas  d’angine  de  poitrine. 

IX.  —  ARTÉRIO-SCLÉROSE 

Une  affection  dont  le  rôle  est  de'premier 
ordre  dans  l’ensemble  des  causes  morbides 
qui  produisent  la  vieillesse  prématurée,  affai¬ 
blissent  la  vitalité  de  tout  l’organisme,  por¬ 
tent  atteinte  à  la  structure  des  organes',  et  en 
définitive,  abrègent  considérablement  la  durée 
de  l’existence,  c’est  celle  désignée  sous  le  nom 
de  dégénérescence  athéromateuse  des  artères, 
d’, artériosclérose.  Généralement  les  person¬ 
nes  qui  ont  le  Système  artériel  malade  dans  les 
gros  troncs  et  dans  les  petites  ramifications 
ne  vivent  pas  longtemps.  Pour  montrer  toute 
l’importance  de  cette  grave  dégénérescence, 
il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur  ses 
causes  et  sur  ses  effets.  Dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  c’est  sous  l’influence  des  dia¬ 
thèses  rhumatismale  et  goutteuse  que  l’athé- 
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rome  se  développe.  Presque  tous  les  athé- 
romes  observés  dans  la  jeunesse  ou  à  la  pé¬ 
riode  moyenne  de  la  vie,  appartenaient  à  des 
individus  qui  avaient  subi  antérieurement  des 
attaques  de  goutte  ou  de  rhumatisme,  ou  dont 
les  ascendants  avaient  été  atteints  par  ces  af- 
affections  diathésiques. 

Après  le  rhumatisme,  la  cause  la  plus  com¬ 
mune,  de  l’athérome  artériel  est  l’alcoolisme. 
Puis  viennent  l’intoxication  saturnine,  l’infec¬ 
tion  syphilitique,  etc.,  etc.,  sans  compter  la 
dégénérescence  progressive  des  artères  qui 
est  le  fait  de  l’involution  organique. 

Parmi  les  effets  de  cette  grande  affection,  il 
faut  faire  entrer,  en  première  ligne,  le  ramol¬ 
lissement  et  l’hémorrhagie  du  cerveau,  un 
grand  nombre  d’affections  organiques  du  foie, 
des  reins,  certaines  cardiopathies, -des  throm¬ 
boses,  des  embolies,  des  inlractus,:  etc. 

D’après  ce  simple  énoncé,  il  est  permis 
de  dire  que  la  dégénérescence  athéromateuse 
des  artères  doit  se  présenter  à  l’esprit  du  méde-  i 
cin  dans  tous  les  cas  qui  sont  soumis  à  son 
examen  pour  l’assurance  sur  la  vie,  à  moins 
que  les  proposants  ne  soient  extrêmement 
jeunes.  Or,  comme  l’athérome  procède  la  plu¬ 
part  du  temps  de  causes  générales  transmis- 
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sibles  par  hérédité,  il  faudra  rechercher  avec 
soin  si  les  parents  n’en  ont  pas  été  atteints. 
Malheureusement,  on  ne  peut  obtenir  en  gé¬ 
néral  que  des  renseignements  très  vagues  et 
fort  incomplets,  car  l’athérome  n’est  pas  une 
affection  limitée,1  précise  et  connue  du  vulgaire 
comme  la  phtisie  par  exemple-  ou  le  cancer. 
C’est  une  cause  morbide  qui  est  derrière  ët 
au-dessus  d’autres  maladies  qui  la  masquent 
et  occupent  le  premier  plan. 

Le  médecin  doit  être  assez  perspicace  pour 
la  deviner  chez  les.  ascendants,  sans  qu’on 
la  nomme.  S’il  arrive  à  la  certitude  de  son 
existence  chez  le  père:ou  la  mère  du  propo¬ 
sant,  il  la  fera  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  son  appréciation  et  il  én  poursuivra 
aussi  loin  que  possible  la  recherche  sur  tous 
les  points  du  système  artériel.  A  cet  égard 
il  n’y  a  aucune  proposition  formelle  à  émettre, 
jusqu’au  moment  où  nous  étudierons  les 
signes  et  les  conséquences  de  l’athéromë , 
ainsi  que  ses  conditions  pathogéniques  en 
dehors  de  l’hérédité. 

X.  —  MALADIES  DES  REINS  ‘ 

Parmi  les  maladies  des  reins,  il  y  en  a  un 
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grand  nombre  qui  dépendent  de  causes  ac¬ 
cidentelles  ;  mais  quelques-unes,  et  ce  ne  sont 
pas  lés  moins  importantes,  proviennent  de 
causes  générales  diathésiques  susceptibles  de 
se  transmettre  par  hérédité.  Ici  l’hérédité  n’est 
pas  homologue,  au  moins  dans  la  plupart  des 
cas.  ! 


Néphrite  albumineuse 

A.  Ainsi,  parce,  qu’un  père  est  mort  de 
néphrite  albumineuse ,  ce  n’est  pas  une  raison 
pour  que  ses  enfants  soient  atteints  de  cette 
affection.  Mais  les  causes  générales  qui  l’ont 
produite  chez  les  parents,  directement  ou 
indirectement,  telles  que  la  goutte  en  pre¬ 
mière  ligne,  la  tuberculose,  la  scrofule,  l’al¬ 
coolisme,  l’artério-sclérose,  constituent  un 
ensemble  pathologique  capable  d’engendrer 
chez  les  enfants,  outre  les  affections  rénales, 
un  grand  nombre  d’autres  maladies  qui  éma¬ 
nent  plus  ou  moins  de  la  même  source.  L’an¬ 
técédent,  maladies  des  reins,  qu’il  s’agisse 
de  maladie  de  Bright,.  de  gravelle,  de  né¬ 
phrite  çalculeuse,  de  néphro-pyélite  consécu¬ 
tive  à  une  affection  des  voies  urinaires,,  etc,, 
constitue  donc  une  circonstance  étiologique 
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considérable  et  dont  il  faut  tenir  grand  compte 
dans  l’appréciation  des  risques. 

Gravelle 

B.  Presque  tous  les  auteurs  sont  d’accord 
pour  admettre  que  la  gravelle  est  héréditaire. 
Rien  d’étonnant  à  cela,  puisque  la  gravelle 
est  souvent  une  manifestation  de  la  diathèse 
goutteuse  qui  se  transmet  si  facilement.  Aussi 
en  a-t-on  conclu,  avec  quelque  raison,  que 
l’hérédité  n’était  pas  étrangère  à  la  formation 
des  calculs  dans  la  vessie.  La  pratique  de 
tous  les  jours  fait  voir  des  malades  dont  les 
parents  ou  les  aïeux  ont  été  attaqués  de  la 
pierre.  Néanmoins,  quelques  médecins  et, 
entre  autres  Civiale,  font  des  réserves  à  cet 
égard.  — Mais  peu  importe;  il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  toute  une  classe  d’affections 
de  l’appareil  urinaire  occupe  une  grande 
place  parmi  les  maladies  qui  se  transmet¬ 
tent  par  hérédité.  —  Ces  affections  sont  beau¬ 
coup  plus  communes  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes.  Dans  l’appréciation  des  ris¬ 
ques  de  ce  côté  là,  on  devra  donc  beaucoup 
moins  se  préoccuper  de  ces  dernières. 

Mais,  parce  qu’un  proposant  du  sexe  mas- 
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culin  aura  ou  aura  eu  son  père  atteint  d’une 
maladie  de  l’appareil  .urinaire,  sera-ce  une 
raison  suffisante  pour  le  refuser  ? 

Non,  car  ici  la  fatalité  héréditaire  est  cer¬ 
tainement  moins  prononcée  que  dans  d'autres 
maladies.  La  non  acceptation  reposerait  sur 
une  base  indécise  et  souvent  hypothétique. 

On  conclura  de  ce  qui  précède  qu’en 
pareil  cas  le  médecin  doit  pousser  très  loin 
ses  investigations  du  côté  de  l’appareil  uri¬ 
naire,,  examiner  avec  grand  soin  les  urines 
par  les  procédés  ordinaires,  et,  si  ces  procédés 
ne  suffisent  pas,  exiger  une  analyse  qualita¬ 
tive  .  et  quantitative  faite  par  un  chimiste 
expert. 

On  devra  se  montrer  d’autant  plus  sévère, 
que  la  .  plupart  des,  maladies,  graves  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  se  développent,  souvent  après 
l’époque  moyenne  de  la  vie  où.  se  contractent 
les  assurances. 

XI.  —  MALADIES  DU  FOIE  , 

Les  affections  du  foie  occupent  un  degré 
encore  moins  élevé  que  celles  de  l’appareil 
urinaire  dans  l’échelle  hiérarchique  des  trans¬ 
missions  héréditaires.  La  lithiase  biliaire  qui 
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est  plus  fréquente  chez  la  femme,  entre¬ 
tient  souvent  avec  la  lithiase  urinaire  des 
rapports  étroits,  et  ces  deux  manifestations 
éclatent  successivement  chez  un  même  indi¬ 
vidu,  ou  bien  se  développent  simultanément 
dans  une  même  famille  où  elles  sont  hérédi¬ 
taires.  Les  causes  déterminantes  de  la  lithiase 
biliaire  échappent1  souvent.  Presque  toujours 
elles  sont  dominées  par  une  prédisposition 
particulière  de  l'individu  qui  se  rattache  à  la 
diathèse  arthritique,  goutteuse  ou  rhumatis¬ 
male. 

Mais  les  maladies  du  foie  les  plus  commu¬ 
nes  et  les  ’  plus  1  graves,  qui  '  constituent  le 
groupe  des  cirrhoses  hépatiques,  ont  beau¬ 
coup  moins  à  voir  que' les  précédentes 'avec 
l’hérédité.  Elles  sont  principalement  produi¬ 
tes  par  L  alcoolisme.1 

Le  cancer  du  foie  est  la  seule  affection  qui, 
bien  constatée  chez  les  parents  du  proposant, 
pourrait  faire  hésiter  pour  l’acceptation. 
Nous  concluons  néanmoins  que  le  seul  fait 
d’une  maladie  du  foie  chez  le  père,  la  mère, 
ou  tous  les  deux,  ne  doit  jamais-  être  une 
raison  suffisante  de  refus. 

Les  affections  de  la  rate,  qui  ont  des 
affinités  si  grandes  avec  celles  du  foie,  ne 
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méritent  aucune  mention  spéciale  comme 
hérédité. 

L’impaludisme,  la  syphilis,  l’alcoolisme 
qui  jouent  un  rôle  pathogénique  prépondé¬ 
rant  dans  lès  maladies  de  l’appareil  spléno- 
hépatique,  étendent  beaucoup  plus  loin, 
surtout  les  deux  derniers,  la  sphère  de  leur 
action  morbigène.  Ils  occupent  une  place 
considérable  et  même  de  premier  ordre  dans 
la  pathologie  des  maladies  chroniques.  En- 
visageons-les  '  donc  au  point  de  vue  de  la 
transmission  héréditaire. 

XII.  —  IMPALUDISME 

Pour  l’ impaludisme ,  cette  transmission 
n’existe  qu’à  un  faible  degré  et  ne  s’exerce 
point  sur  la  forme  homologue.  Cependant, 
dans  les  cas  où  l’empoisonnement  palustre! 
a  produit  chez  les  personnes  qui  y  ont  été 
exposées  pendant  longtemps,  non  pas  seu¬ 
lement  des  accès  de  fièvre  intermittente  plus 
ou  moins  répétés,  mais  une  véritable  dia¬ 
thèse,  une  cachexie,  avec  engorgement  chro¬ 
nique  de  l’appareil  spléno-hépatique,  anémie 
profonde,  anasarque,  épanchements  séreux 
splanchniques,  etc.,  il  en  résultera  une  vicia- 
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tion  de  la  race,  une  dégénérescence  parti¬ 
culière  dont  on  trouve  de  trop  nombreux 
exemples  dans  les  pays  où  les  fièvres  palustres 
sont  endémiques.  Les  médecins  d’assurances 
qui  exercent  dans  ces  milieux  devront  tenir 
compte  chez  les  proposants,  non  seulement 
de  la  maladie  acquise,  mais  aussi  de  la  débi¬ 
lité  organique  transmise  par  hérédité.  En 
France  et  dans  les  grandes  villes,  on  rencon¬ 
tre  rarement  de  pareils  cas.  On  voit  plutôt 
ceux  d’impaludisme  acquis  dans  nos  colonies; 
nous  nous  eh  occuperons  plus  tard.  Toutefois, 
si  un  proposant  déclarait  que  ses  parents  ont 
été  atteints  et  sont  morts  d’impaludisme,  on 
devrait  tenir  en  suspicion  sa  vitalité,  et  il 
faudrait  le  refuser  pour  peu  qu’il  existât  chez 
lui  des,  signes  d’anémie,  parce  que  ce  ne 
serait  pas  là  une  anémie  transitoire,  mais 
probablement  constitutionnelle,  qui  pourrait 
se  compliquer  ultérieurement  et  devenir  une 
cachexie  irrémédiable.  Hors  ces  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  les  proposants  seront  ac¬ 
ceptés,  s’il  n’y  a  contré  eux'que  l’intoxication 
paludéenne  chez  leurs  parents,  sans  aucun 
effet  visible  de  transmission  héréditaire. 
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XIII.  —  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

Si  l’hérédité  homologue  est  faible,  très 
faible,  nulle  le  plus  souvent  dans  l'im palu¬ 
disme,  elle  atteint  dans  la  syphilis  sa  plus 
haute  puissance,  et  la  transmission  se  fait 
sous  le  mode  homologue  le  plus  absolu. 
Cependant  l’hérédité  de  cette  grande  maladie 
infectieuse  në]  compte  pour  ainsi  dire  pas 
dans  la  question  dés;  assurances  sur  la  vie, 

!  ôt  cela  pour  plusieurs  raisons.  La  première, 
c’est  que  la  syphilis  héréditaire  ne  se  mani¬ 
feste,  dans  l’ imniéri se ;  majorité  des  cas,  que 
pendant  les  premiers  mois  de  b existence,  du 
premier  mois  révolu  au  troisième;  principale¬ 
ment. 

Il  est  vrai  que  iè  cercle  de1  la  ayphilis  hé- 
1  réditairé'  à  été':  sliigulièrèïnent  élargi  idepuis 
ces  dernières  années.  Dé  rechërches:réeentes, 
ilsémbléraït'  résulter  qüeles  àccidents  tardifs, 
peut-être  plus  fréquents  dans  le  sexe  féminin 
et  réSiiltant  uniquement  d’une  infection  héré¬ 
ditaire,  pôurfàiént  être  rèhcbritfés'à  tbüs  les 
âgés.  Sur  gS  câà  de  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive,  9  s'ùjéts  'êtàièhf  âgés  d’au  moins  40  ans, 
un  avait  dépassé  la  soixantaine  ( Augagneur) . 
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Mais  tous  ces  faits  curieux,  exceptionnels, 
dont  quelques-uns  sont  fort  problématiques, 
n’ont  que  peu  d’importance  dans  les  assuran¬ 
ces  sur  la  vie,  où  l’on  n’a  à  juger  que  les 
faits  de  syphilis  acquise,  ce  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  une  tâche  facile. 

D’ailleurs,  quel  est  le  médecin  d’assurances 
qui  posera  jamais  au  proposant,  homme  ou 
femme,  et  surtout  femme,  cette  étrange  ques¬ 
tion  :  votre  père  et  votre  mère  ont-ils  eu  la 
syphilis  ?  Et  d’autre  part,  quel  est  le  propo¬ 
sant  qui  viendra  dire,  à  supposer  qu’il  le 
sache,  que  ses  parents  ont  eu  cette  maladie? 
Et  en  admettant  que  le  médecin  eût  acquis, 
d’une  façon  ou  d’une  autre,  la  certitude  que 
la  syphilis  a  existé  chez  le  père  et  la  mère 
du  proposant,  il  devrait  tenir  l’influeçce 
héréditaire  comme  nulle,  si,  à  l’âge  moyen 
de  35  ou  40  ans  et  même  plus  tôt,  elle 
n’avait  donné  lieu  à  aucune  manifestation. 
Si  le  proposant  était  atteint  de  syphilis  ter¬ 
tiaire,  Je  médecin  n’aurait  point  à  s’enquérir 
de  sa  provenance  héréditaire  ou  acquise.  Le 
:  voulût-il  qu’il  ne  le  pourrait  pas.  Aussi  la 
question  'de  l’hérédité  syphilitique,  qui  est 
si;  intéressante  à  tant  d’égards,  ne  le  mettra 
jamais  dans  l’embarras,  car  ses  manifestations 


surviennent  à  une  époque  de  la  vie  où  on  ne 
contracte  point  d’assurances. 

XIV. - ALCOOLISME 

h’ alcoolisme  est  une  des  intoxications  les 
plus  graves.  Les  accidents  qu’il  produit 
sont  nombreux,  divers  et  fréquents.  On  peut 
dire  que  presque  tous  les  organes  de  l’éco¬ 
nomie  subissent  plus  ou  moins  ses  atteintes 
et  qu’il- est  la  source  de  troubles  fonctionnels, 
de  dégénérescences  qui  ne  frappent  pas  seu¬ 
lement  l’individu,  mais  qui  se  transmettent 
aussi  à,  ses  enfants  par  hérédité.  La  question 
de  l’hérédité  dans  l’alcoolisme  est  beaucoup 
plus  importante  que  dans  la  syphilis  et  l’im¬ 
paludisme  au  point  de  vue  des  assurances 
sur  la  vie.  Mais  ses  conséquences  sont  diffici¬ 
les  à  saisir  et  à  préciser  chez  les  sujets  issus 
de  parents  alcooliques.  Ajoutez  à  cela  que  le, 
proposant  n’avouera  pas  toujours  qu’il  est 
issu  d’alcooliques. 

Mais,  admettons  que  le  fait  soit  dûment 
établi.  Qu’en  devra  conclure  le  médecin  d’as¬ 
surances  ? 

i°  Si  le  proposant  a  toujours  joui  d’une 
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santé  parfaite,  s’il  est  exempt  de  toute  tare 
constitutionnelle  ou  acquise,  s’il  affirme  qu’il 
n’a  pas  d’habitudes  alcooliques  et  qu’il  n’est 
pas  enclin  à  en.  avoir,  on  devra  l’accepter, 
alors  même  qu’un  de  ses  parents  ou  tous  les 
deux  auraient  été  victimes  d’un  alcoolisme 
plus  ou  moins  funeste  pour  eux-mêmes.  ;  ' 

2°  Si  le  proposant  issu  de  parents  alcooli¬ 
ques  présente,  même:  à  un  faible  degré,  quel¬ 
ques  perturbations  du  côté  du  système  ner¬ 
veux  ;  s’il  paraît  mal  équilibré  de  ce  côté-là, 
et,  à  plus  forte  raison,  s’il  a  eu  quelques  attein¬ 
tes  de  névropathie  ;  si  par  sa  profession,  par 
son  milieu,  il  est  exposé  à  l’intempérance,  la 
question  de  l’hérédité  devra  peser  d’un  grand 
poids  dans  l’appréciation  du  médecin. 

3°  Il  ne  devra  pas  oublier,  en  effet,  que 
dans  lès  aveux  sur  l’alcoolisme,  les  proposants 
sont  disposés  aux  restrictions  ;  qu’ils  atténuent 
quand’  ils  ne  cachent  pas ,  et  que,  sous  les 
apparences  d’une  santé  normale  chez  les  des-  j 
cendants  d’alcooliques,  il  existe  souvent  des' 
prédispositions  aux  névroses  les  plus  graves, 
des  dyscrasies  encore  latentes  et  qui  ne  de¬ 
mandent  qu  une  occasion  pour  entrer  en  jeu, 
des  germes  de  dégénérescences  organiques 
qui  trouveront  leur  opportunité  à  un  âge  plus 
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avancé,  s’il  elles  n’existent  pas  au  moment  de 
l’examen  ou  ne  se  sont  pas  montrées  aupara¬ 
vant. 

4°  La  sévérité  dans  l’appréciation  de;  pa¬ 
reils  cas  s’impose  donc  au  médecin  ;  et,  pour 
peu  qu’il  ait  le  moindre  doute  sur  les.  ris¬ 
ques,  de  l’assurance,  comme  il  y  a  en  pareille 
matière  .beaucoup  de  circonstances  aléatoires, 
imprévues ,  non  calculables,  il  exposera  et 
pèsera  les  raisons  pour  et  les.  raisons  contre 
et  les  soumettra  à  la  Compagnie. 

L’alcoolisme  occupe  une  grande  place  dans 
la  pathogénie  des  névroses,  soit  directement 
chez  celui  qui  s’alcoolise,  soit  indirectement 
dans  sa  descendance.  Nous  allons  le  retrouver 
au  sujet,  des  considérations  fort,  importantes 
pour  l’assurance  sur  la  vie  qu’exige  la. ques¬ 
tion  de  l’hérédité  névropathique, 

XV.  —  HÉRÉDITÉ  DANS  LES  MALADIES 
;  :  DU  SYSTEME  NERVEUX 

Cette  question  de  l’hérédité  .  dans  les ,  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux  a  pris  depuis  quel¬ 
ques  années  un  développement  immense.  En 
même  temps  qu’elle  s’étendait,  elle  acquérait, 
grâce  aux  investigations  incessantes  des  mé- 
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decins  aliénistes  et  de  ceux  qui  ont  concentré 
leurs  études  sur  la  pathologie  nerveuse,  une 
profondeur,  une  précision,  une  portée  qu’on 
soupçonnait  à  peine  il  y  a  moins  d’un  demi 
siècle. 

Dans  un  traité  pratique  et  qui  li'a  pour  but 
que  la  question  des  assurances  sur  la  vie,  nous 
exclurons  tout  ce  qui  n’est  encore  qu’à  l’état 
d’hypothèséÇdè1  théorie,  et  nous  fr’ accepiérens,' 
sur  un  terrain  ou  il  est  si  facile  de  s’égarer, 
qué  ce' qui  est  positif  et  bien  péremptoire¬ 
ment  démontré  par  l’expérience. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’hérédité  dans 
les  maladies'  du  système  nerveux,  en  mesurer 
toutes  les  conséquencés,  en  suivre  la  filiation 
et'  en  découvrir  la.  spurcé^il’  faut  bien  hé 'pé¬ 
nétrer  de  Ce  fait  général,  à  peu  près  admis 
aujourd’hui  par  tout  le  mondé,  c’est  que  ces 
maladies  ont  une  origine  commune. 

Tout  porte  à  croire  qu’ au-delà  et  au-dessus 
de  telle  ou  telle  forme  névropathique,  il  existe 
une  maladie  nerveuse  primordiale  et  unique, 
dont  toutes  les  autres1  émanent  et  ne  sont 
que  des  variations.  Par  l'hypothèse  très 
fondée  d’une  famille  neuro-pathologique  on 
explique  facilement  les  liens  de  parenté  qui 
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existent  entre  les  vésanies  et  les  grandes 
névroses,  l’épilepsie,  l’hystérie  ou  bien  la 
paralysie  générale,  etc.  En  un  mot,  la  plu¬ 
part  des  maladies  nerveuses,  avec  ou  sans 
lésions  accessibles  actuellement  à  nos  moyens 
d’investigation,  procèdent  d’une  même  fa¬ 
mille,  ont  un  même  point  d’origine  et  un 
facteur  commun  essentiel  :  Vhèrèditè. 

Que  le  médecin  d’assurances  ne  circons¬ 
crive  donc  pas  ses  investigations  dans  la 
recherche  unique  de  telle  ou  telle  névropathie 
qui  lui  est  avouée  par  le  proposant.  Qu’il 
sache  bien  que  toutes  les,  névropathies  peu¬ 
vent  alterner,  former  de  nombreuses  com¬ 
binaisons,  se  modifier  les  unes  les  autres 
par  leur  passage  à  travers  dés  .générations 
successives  ;  que  !  l’existence  d’une  seule 
chez  les  ascendants  implique  la  possibilité, 
non  pas  seulement  de  la  même  chez  lés 
descendants,  mais  de  plusieurs  autres  plus 
ou  moins  semblables  à  la  maladie  originelle, 
etc. 

Aussi  toutes  les -  formes  de  l’hérédité  se 
rencontrent-elles  dans  les  maladies  nerveuses. 
Elle  y  est  :  i°  directe  ou  immédiate;  20  avec 
prépondérance  des  caractères 3“  en  retour  ; 
40  aux  périodes  correspondantes  de  la  vie. 
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Dans  chacun  de  ces  cas,  elle  est  similaire  ou 
dissemblable,  (i) 


$  I.  —  Hérédité  dans  les  névropathies 
avec  lésions  matérielles 


Occupons-nous  d’abord  de  l’hérédité  dans 
les  affections  du  système  nerveux  qui  ne 
consistent  pas  seulement  en  troubles  fonction¬ 
nels,  mais  qui  ont  pour  substratum  des  lésions 
anatomiques. 

Paralysie  générale 

A.  —  L’hérédité  comme  facteur  étiologique 
de  la  paralysie  générale  est  universellement 
admise.  Qu’elle  se  produise  sous  la  forme 
congestive  ou  névropathique,  elle  n’en  est  pas 
moins  incontestable,  mais  elle  est  rarement 

(i)  L’hérédité  directe  et  avec  prépondérance  des 
caractères,  s’observe  souvent.  L’hérédité  en  retour 
ou  atavisme  est  également  commune  ;  cette  hérédité 
en  retour  ne  se  fait  pas  seulement  en  ligne  directe, 
elle  se  reproduit  souvent  sous  la  forme  indirecte  ou 
collatérale.  Enfin  l’apparition  de  l’affection  à  certaines 
périodes  de  la  vie  (hérédité  homochrone),  est  assez 
souvent  observée  dans  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  (Déjerine). 

Voir  l’excellente  thèse  de  ce  médecin  sur  l’hérédité 
dans  les  maladies  nerveuses. 


62  CONCLUSIONS  SUR  L’HÉRÉDITÉ 

directe  et  similaire  ;  la  plupart  du  temps  elle, 
est  dissemblable  et  souvent  collatérale.  Ainsi, 
dans  une  même  famille  névropathique,  on  peut 
voir  alterner  la  manie,  la  folie  suicide,  l’épi¬ 
lepsie,  la  paralysie  générale. 

La  transmission  héréditaire  de  cette  grave 
affection  n’est  pas  fatale.  Il  y  a  même  des 
auteurs  qui  l’ont  considérée  comme  nulle  ou 
du  moins  comme  exceptionnelle.  —  Sur 
75  personnes  atteintes  de  paralysie  générale, 
3  avaient  eu  comme  ascendants  des  aliénés, 
3  des  alcoolisés  chroniques,  3  des  apoplecti¬ 
ques,  et, un  une  hystérique  (Auguste  Voisin). 
—  D’un  autre  côté,  il  est  prouvé  que  les 
descendants  des  paralytiques  généraux  pré¬ 
sentent  différents  troubles  du  côté  du  système 
nerveux,  qui  ont  plus  ou  moins  de  parenté 
avec  les  diverses  formes  de  la  folie  ou  qui 
se  formulent  parfois  en  névroses  précises, 
telles  que  l’hystérie  et  l’épilepsie  (Magnan). 

Sans  entrer  dans  d’autres  développements, 
tirons  de  ce  qui  précède  les  conclusions 
suivantes  : 

i°  Par  ce  fait  seul  qu’un  proposant  est  né 
d’un  paralytique  général,  il  se  trouve  exposé, 
mais  non  fatalement  condamné  aux  nombreu- 
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ses  affections  nerveuses  qui  constituent  en 
pathologie  ce  que  M.  Ch.  Féré  a  très  heu¬ 
reusement  appelé  la  famille  névropathique. 

2°  Ce  n’est  pas  une' raison  suffisante  pour 
l’exclure  de  l’assurance  sur  la  vie;  mais  on 
ne  l’acceptera  qu’autant  que  sa  santé  géné¬ 
rale  et  son  fonctionnement  nerveux  auront 
toujours  été  et  seront  intacts  à  la  période 
moyenne  de  l’existence. 

3°  Malgré  ces  conditions  d’une  garantie 
suffisante  au  premier  abord,  if  serait  peut- 
être  prudent  de  le;  refuser,  si  la  tare  hérédi¬ 
taire  avait  engendré  autour  dè  lui,  parmi  .ses' 
frères  et  sœurs,  dés  névropathies  graves  et 
mortelles.  —  On  ne  l’accepterait  que  s’il 
n’existait  chez  êhx  que  ces  ’  troublés  nerveux 
superficiels,  vagues,  fugaces,  '  qui’  '  sont  sim- 
pléineritTindicè  ;d’iih  ^tempérament  nerveux. 

4°  S’il'ÿ  avait  dans  lès  antécédents  propres 
au  proposant  une  maladie  constitutionnelle 
comme  le  rhumatisme  et  la  syphilis,  il  serait 
prudent  de  lé  refuser,  alors  môme  que  ces 
diathèsëS  né  Sembleraient  l’avoir  que  très  peu 
touché,  alors  même  que  l’hérédité  dè  la  para¬ 
lysie  générale  serait  restée  à  l’état  virtuel  et 
ne  menacerait  pas  d’en  sortir. 


DE  L’HÉRÉDITÉ 


Ataxie  locomotrice 

B.  —  V ataxie  locomotrice  ou  tabes  dorsal 
est  assez  fréquemment  associée  à  la  paralysie 
générale,  ce  qui  semble  démontrer,  que  ces 
deux  maladies  ont  une  origine  commune  et  dé¬ 
rivent  de  la  même  souche  nerveuse.  Aussi  l’hé¬ 
rédité  joue-t-elle  un  rôle  considérable  dans  l’é¬ 
tiologie  du  tabes.  Mais  cette  hérédité  n’est 
presque  jamais  similaire  ;  on  n’a  guère  pu¬ 
blié,  en  effet,  de  cas  démontrant  d’une  façon 
péremptoire  que  l’affection  a  été  transmise 
directement  des  parents  aux  enfants.  —  Si 
on  n’hérite  pas  du  tabes,  on  hérite  au  moins 
d’une  prédisposition. 

D’après  M.  Charcot,  l’étiologie  du  tabes  est 
avant  tout  une  question  d’hérédité.  Lorsque 
le  tabes  se  développe  dans  la  jeunesse,  c’est 
alors  surtout  une  preuve,  d’après  ce  ,  savant 
pathologiste,  que  l’hérédité  des  ascendants 
est  certaine,  et  que  les  autres  causes  invoquées, 
la  syphilis  entre  autres,  doivent  être  rangées 
parmi  les  .causes  adjuvantes  mais  non  pri¬ 
mordiales. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  place  qu’oc¬ 
cupe  la  syphilis  dans  la  pathogénie  de  la 
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sclérose  médullaire  postérieure.  Il  est  incon¬ 
testable  que,  dans  un  grand  nombre  de  sta¬ 
tistiques,  les  antécédents  syphilitiques  chez 
lés  tabétiques  orit  une  ïbrté  supériorité  numé- 
rique  sur  les  autres.  A  Paris,  du  moins,  c’est 
la  règle.  Ce  fait  sur  lequel  on  est  d’accord  né 
se  retrouve  au  même  degré  dans  aucune  dés 
autres  affections  systématiques  ou  non  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Toutefois  la  syphilis  ne  paraît  point  être  tou¬ 
jours  la  cause  directe  du  tabes.  «  Il  faut’ bien 
reconnaître,  dit  M.  Yulpian,  l’existence  d’une 
prédisposition  spéciale ,  d’une  idiosyncrasie' 
particulière' chez  lés  malades  atteints  d’ataxie, 
même1  â  la  suite  dès  causes  les  moins  contes¬ 
tables,  à  la  suite  par  exemple  de  la  syphilis. 
Autrement  on  ne  s’expliquerait  pas  comment 
l’ataxie  est  eh  sommé  une  cônséquèncè  rela¬ 
tivement  rare  de  ces  causes,  de  la  syphilis 
entré  autres.  »  (Mal.  du  syst.  nerv.,  t.  I., 
p.  241), 

Ce  qui  est  hors  de  doute,'  c’est  que’  le  tabes 
se  rencontre  quelquefois  dans  une  même  fa¬ 
mille,  associé  à  dès  névroses  telles  que  la 
monomanie,  l’hypochondrie,  l’épilepsie,  l’a¬ 
liénation  mentale,  les  pertes  séminales,’  etc. 

Dans  une  statistique  importante,  compte- 
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nant  ioi  cas  de  tabes,  MM.  Landouzy  et 
Ballet  ont  constaté  que  le  facteur  hérédité 
surpassait  comme  fréquence  le  facteur  syphi¬ 
lis,  et  que  cette  hérédité  nerveuse  compre¬ 
nait  toutes  les  formes  de  névropathie  chez 
les  ascendants.  Dans  une  famille  de  dégéné¬ 
rés,  dont  M.  Pick  a  publié  récemment  l’his¬ 
toire,  l’ataxie  chez  deux  frères  était  proche 
parente  de  l’aliénation  mentale,  de  l'idiotie, 
de  l’épilepsie,  de  la  chorée  et  des  malforma¬ 
tions  physiques. 

Toutes  les  recherches  modernes  tendent  à 
démontrer  de  plus  en  plus  que  le  tabes  appar¬ 
tient  à  la  grande  famille  neuro-pathologique. 
On  y  observe  assez  fréquemment  des  troubles 
psychiques  d’ordres  divers,  qui  seraient  carac¬ 
térisés,  d’après  M.  Rougier,  par  un  délire  de 
persécution,  uni  à  un  état  lypémaniaque  à 
forme  rémittente,  apparaissant  en  général  avec 
les  troubles  céphaliques  du  tabes,  disparais¬ 
sant  avec  eux,  etc. 

Une  mère  épileptique  ;  engendra  trois,  en¬ 
fants  :  l’un  devint  ataxique,  l’autre  paralyti¬ 
que,  général,  le  troisième  dégénéré  supérieur 
(Siredey).  —  D’autres  fois  un  père  paralytique 
général  engendre  un  tabétique  et  une  cho¬ 
réique  (Babinski).  —  D’autrefois  encore, 
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l’hérédité  est  collatérale  :  les  parents  sont  plus 
ou  moins  indemnes,  mais'  on  retrouve  i des 
affections  nerveuses  dans  leurs  collatéraux. 

La  prédisposition  héréditaire  sans  laquelle, 
dans  la  plupart  des  cas,  le  tabes  neige  déve¬ 
lopperait  point,  paraît  toutefois  insuffisante 
pour  le  produire  à  elle  toute 1  seule.  Il  faut 
qu’une  cause  accessoire  vienne  mettre  en  jeu 
la  tare  héréditaire  qui  conduit  à  l’ataxie.  On 
a  signalé1,  dans1  cet  ordre  étiologique,  le  trau¬ 
matisme.  On  a  incriminé  les  excès  génitaux, 
lé  coït  debout,  etc.  Mais,  ne  fait  pas  des 
excès  de  coït  qui  veut.  Ces  excès  qui  se  ren¬ 
contrent  souvent  chez  des  névropathes  sont 
quelquefois  un  des  premiers  symptômes  du 
tabes.  La  syphilis  dont  il  a  été  question  plus 
haut  et  le  rhumatisme  passent  à  bon  droit, 
surtout  la  première,  pour  être  les  principales 
causés  adjuvantes  du  tabes  chez  les  prédis¬ 
posés  héréditaires.  —  MM.  Rosenthal  et 
Leyden  considèrent  le  refroidissement  comme 
la  cause  la  plus  directe1  et  la  plus  fréquente 
du  tabes  :  78  fois  ojo  (Rehlen),  53  fois  ojô 
(Belugoü).  Cependant  on  ne  trouve  point  en 
général  dans  les  lésions  viscérales  dés  tabé¬ 
tiques,'1  telles' !de  l’arthritisnie  et  de  l’artério¬ 
sclérose.  Les  tabétiques  ne  sont  point  des 
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polyscléreux  précoces,  ni  d’emblée  ét  dès  le 
début  dé  leur  affection  ;  ils  ne  le  deviennent 
qu’avec  lés  progrès  de  l’âge. 

L’ataxie  locomotrice  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 
Très  rare  dans  l’enfance,  elle  est  observée  sur¬ 
tout  chez  les  individus  arrivés  à  la  période 
moyenne  de  la  vie,  entre  20  ci  40  ans.  Trous¬ 
seau  en  a  constaté  un  cas  chez  un  vieillard  de 
80  ans. 

L’importance  de  cette  grande  question  du 
tabes  justifie  les  développements  que  nous  lui 
avons  accordés.  Voici  quelles  sont  lés  con¬ 
clusions  qu’on  en  peut  tirer  relativement  aux 
assurances  sur  la  vie. 

i°  L’existence  de  l’ataxie  locomotrice  pro¬ 
gressive  ou  tabès  dorsal,  chez  le  père  ou  la 
mère  du  proposant,  est  un  antécédent  hérédi¬ 
taire  d’une  grande  valeur. 

20  II  n’implique  pas  fatalement  toutefois 
que  le  proposant  deviendra  tabétique,  mais 
il  lui  transmet  une  tare  névropathique  qui  le 
■classe  dans,  la  grande  famille  neuro-patholo¬ 
gique. 

3°  S’il  a  dépassé  la  quarantaine,  sans  avoir 
eu  aucune  affection  nerveuse,  si  sa  santé  a 
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toujours  été  bonne,  et  s’il  est  placé  dans  des 
conditions  hygiéniques  convenables,  et  sur¬ 
tout  s’il  est  exempt  de  tout  vice, rhumatismal 
et  syphilitique,  on  pourra  l’accepter. 

,,4°  L’acceptation,  malgré  ces  circonstances 
favorables ,  ne  serait  pas  prudente,  si  le 
proposant,  issu  de  tabétiques,  avait  des  né¬ 
vropathes  déclarés  parmi  ses  frères  ou  ses 
sœurs. 

5°  Il  faudra  presque  toujours  refuser  un  pro¬ 
posant  issu  de  parents  tabétiques  qui  serait 
rhumatisant,  même  à  un  léger  degré,  ou  ex¬ 
posé  au  froid  par  sa  profession  et  par  sa  rési¬ 
dence.  f 

6°  Le  refus  devra  être  formel  pour  tout  pro¬ 
posant  issu  de  parents  tabétiques  qui  aura 
(contracté  la  syphilis,  cette  syphilis  eût-elle 
été  très  légère  et  ne  se  fût-elle  manifestée 
depuis  longtemps  par  aucun  accident  spéci¬ 
fique. 

7°  L’acceptation  d’un  proposant  issu  de 
tabétiques  ne  sera  faite  qu’après  une  explora¬ 
tion  complète  du  fonctionnement  nerveux.  Il 
faudra  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  s’il 
n’existe  pas  chez  lui  les  formes  atténuées  et 
frustes  de  cette  maladie,  s’assurer  de  l’inté¬ 
grité  de  la  vue  et  des  muscles  moteurs  de 
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l’œil,  des  fonctions  génito-urinaires,  du  ré¬ 
flexe  rotulien,  etc.  (i). 

Les  maladies  du  système  nerveux  et  les 
lésions  matérielles  qu’il  nous  reste  à  étudier 
se  rattachent -beaucoup  moins  directement 
que  les  précédentes,  par  l’hérédité,  à  la  famille 
neuro-pathologique.  Il  y  a  bien  en  elles,  sans 
aucun  doute,  une  prédisposition  qui  provient 
de  la  transmission  héréditaire,  mais  cette 
prédisposition  est  indirecte,  médiate,  et  par 

(i)  Il  existe  une  forme  de  sclérosé  diffuse  de  la  moelle 
et  du  bulbe  qui  a  été  décrite  par  Friedrich,  sous  le  nom 
d'ataxie  héréditaire.  On  l’appelle  aujourd’hui  maladie 
aiguë  de  Friedrich.  Bien  que  se  rapprochant  du  tabes 
ordinaire,  cette  maladie  de  la  moelle  constitue  une 
entité  morbide  distincte.  On  y  observe  si  souvent 
l’hérédité  similaire  directe  ou  collatérale,  qu’elle  fait 
pour  ainsi  dire  partie  de  ses  symptômes.  Mais  on  a 
aussi  signalé  dans  les  antécédents  des  malades  : 
l’hémiplégie  brusque,  l’alcoolisme  aigu  et  chronique, 
la  paralysie  générale,  l’aliénation  mentale,  etc.  M. 
Vizioli  a  constaté,  dans  deux  familles,  qu’il  existait 
des  liens  héréditaires  entre  cette  maladie  et  la  syphi¬ 
lis,  l’arthritisme,  le  nervosisme.  Le  médecin  d’assu¬ 
rances  se  trouvera  très  rarement  et  peut-être  jamais 
appelé  à  se  prononcer  sur  la  santé  de  proposants  qui 
signaleront  la  maladie  de  Friedrich  ou  Y  ataxie  héré¬ 
ditaire  dans  leurs  antécédents.  Mais  par  cela  même 
que  l’hérédité  est  un  de  ses  principaux  attributs,  il 
faut  que  le  médecin,  sur  ce  point  et ,  sur  les  autres, 
sache  à  quoi  s’en  tenir.  —  C’est  du  reste  une  affection 
de  la  jeunesse  et  de  la  puberté. 

Atrophie  musculaire  progressive  (type  Aran-Du- 
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conséquent  beaucoup  plus  fortuite.  Elle  est 
subordonnée  à  d’autres  diathèses  que  la  dia¬ 
thèse  névropathique.  Nous  avons  dit  plus 
haut  quelques  mots  de  cette  hérédité  du 
second  degré  ;  il  est  utile  d’y  revenir. 

Pour  le  cerveau,  les  deux  grandes  mala¬ 
dies  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  et  qu’on 
trouve  fréquemment  dans  les  familles  des  pro¬ 
posants,  sont  Y  hémorrhagie  cérébrale  et  le- 
r  amollissement . 

chenne  et  type  scapulo-huméral  de  Vulpian).  L’héré- 
dité  n’est  pas  démontrée  dans  cette  téphro- myélite 
chronique. 

Paralysie  labio-glosso-  laryngée.  —  Dans  cette 
affection  non  plus,  elle  ne  l’est  pas. 

Atrophies  musculaires  indépendantes  de  lésions  du 
système  nerveux.  —  Dans  ces  atrophies  musculaires, 
l’hérédité  est  au  contraire  la  règle.  Elle  est  très 
commune  dans  l’atrophie  musculaire  progressive  de 
l’enfance,  de  Duchenne  de  Boulogne.  Il  en  est  de 
même  pour  d’autres  formes,  la  pseudo-hypertrophie, 
le  type  Leyden-Mobïus,  la  forme  juvénile  de  Erb.  — 
Là  encore  l’âge  où  se  développent  les  affections  les 
rend  insignifiantes  aux  yeux  du  médecin  d’assu¬ 
rances;  mais  il  faut  cependant  les  signaler 

Maladie  de  Thomsen  ou  crampes  toniques  des  mus-, 
clés  volontaires,  mystonie  (Erb),  spasme  musculaire 
au  début  des  mouvements  volontaires  (Ballet  et  Marie) 
fait  partie  des  affections  dans  lesquelles  l’hérédité 
directe  similaire  appartient  au  complexus  spasmodi¬ 
que.  Thomsen,  dans  sa  propre  famille,  l'a  pour¬ 
suivie  à  travers  cinq  générations.  Quoique  héréditaire 
directe  et  collatérale  au  premier  chef,  elle  a  aussi  des 
relations  avec  d’autres  affections  nerveuses  :  psycho- 
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Énumérons  leurs  causes,  pour  mettre  en 
évidence  le  sens  et  l’importance  qu’on  doit 
attacher  en  pareil  cas  à  l’hérédité.  . 


Hémorrhagie  cérébrale . 

C.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas  à’ hé¬ 
morrhagie  cérébrale ,  on  trouve  des  anévrys¬ 
mes  miliaires  qui  ne  sont  pas  toujours  le  ré¬ 
sultat  d’une  lésion  produite  par  le  fait  de  la 

pathies  diverses,  épilepsie,  paralysie  pseudo-hyper¬ 
trophique.  —  La  maladie  de  Thomsen  n’en  est 
pas  moins  au  premier  rang  parmi  les  névropathies 
à  hérédité  similaire  et  elle  rentre  dans  la  grande  fa¬ 
mille  neuro-pathologique. 

Dans  la  maladie  de  Charcot  ( sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique)  on  n’a  pas  rencontré  jusqu’ici,  chez  les 
ascendants  ou  chez  les  descendants  des  malades,  de 
transmission  héréditaire  soit  similaire  soit  dissembla¬ 
ble. 

Dans  les  scléroses  combinées  ou  scléroses  de  plu¬ 
sieurs  faisceaux  blancs  de  la  moelle,  on  ne  sait  rien 
de  l’influence  héréditaire. 

Dans  le  Tabes  dorsal  spasmodique,  l’hérédité  s’ob¬ 
serve  fréquemment  et  l’affectioh  rentre  dans  la  famille 
névropathique. 

Myélites  ,  de  l’axe  gris  antérieur ,  paralysie  infantile, 
paralysie  spinale  aiguë  de  l’ adolescence.  Ce  sont  des 
téphro-myélites  qui  se  développent  souvent  sur  un 
terrain  nerveux.  L’âge  auquel  elles  surviennent  leur 
enlève  toute  importance  dans  la  question  de  l’as¬ 
surance  sur  la  vie, 
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vieillesse,  mais  qui  s’observent  aussi  à  d’au¬ 
tres  âges,  ce  qui  leur  donne  une  signification 
beaucoup  plus  grande  au  point  de'  vue  de 
l’assurance  sur  la  vie.  Toutefois,  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrale  est  d’autant  plus  fréquente 
que  l’âge  est  plus  avancé.  — Voici  une  sta¬ 
tistique  de  229  cas  qui  pourra  donner  une 
idée  de  sa  fréquence  suivant  les  âges  :  1  cas 
avant  20  ans;  7  entre  20  et  3o  ;  17  entre 
36  et  40  ;  772  entre  40  et  60  ;  24  de  60  à7o  ; 
5  de 70  à 80  ;  3  au-dessous  de 80  (Hammond). 
—  L’hémorrhagie  cérébrale  est  plus  fréquente, 
chez  les  hommes  que  chez  les,  femmes  :  sur 
700  malades,  Gin  trac  a  trouvé  401  hommes 
et  299  femmes;  sur  229  cas,  Hammond  a 
compté  i53  hommes  et  76'  femmésy'et  Falret, 
1660  hommes’ et  637  femmes  sur  2297  cas. 

Il  importerait  au  plus  haut  degré  de  savoir 
quelles,  sont  les  causes  secondes  de  l’hémor¬ 
rhagie,  c’est-à-dire  les  conditions  pathogéni¬ 
ques  qui  président  au  développement  des 
anévrysmes  miliaires.  C’est  une,  question 
encore  lort  obscure.  L’artério-sclérose  y  joue 
évidemment  le  principal  rôle,  et  elle  dépend 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  d’une  en- 
dartérite  artérielle , chronique,  identique  à  la 
sclérose  artérielle.  Cette  endartérite  .est  pro- 
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duite  surtout  par  l’arthritisme,  parla  syphilis, 
par  l’alcoolisme  èt  aussi  par  l’intoxication 
saturnine  (GintraC) ] J  1  • 

Quoiqu’il  en  soit,  il  y  a  certainement  des 
familles  dans  lesquelles1  on  meurt  d’hémor¬ 
rhagie  cérébrale.  M.  Dieulafoy  va  même 
jusqu’à  assimiler  l’hérédité  de  l’hémorrhagie 
cérébrale  a  celle  de  la  phtisie  et  du  cancer, 
et  il  est  arrivé  dans  son  mémoire  sur  ce  sujet 
aux  conclusions  suivantes  :  i°  La  maladie 
cérébrale  est  héréditaire  ;  —  2°  elle  détermine 
dans  une  même  famille  tantôt  l’apoplexie, 
tantôt  l’hémiplégie,  et  la  gravité  des  acci¬ 
dents,  la  mort  rapide  ou  la  survie  sont  subor¬ 
données  à  la  localisation1  de  la  lésion  céré¬ 
brale  ;  —  3°  L’hémorrhagie  cérébrale  apparaît 
en  général  à  un  âge  avancé  ;  néanmoins,  elle 
frappe  assez  souvent,  aux  diverses  périodes 
de  la  vie,  plusieurs  membres  d’une  même 
famille,  et  il  n’est  pas  rare  que,  dans  une 
lignée,  une  génération  plus  jeune  soit  atteinte 
avant  une  génération  plus  âgée. 

Ramollissement  cérébral 

D .  —  Le  ramollissement  cérébral  appar¬ 
tient  aux  processus  régressifs,  à  la  nécrobiose. 
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La  condition  pathogénique  générale  qui  le 
produit,  c’est  l’arrêt  de  la  circulation  dans 
certains  districts  de  l’encéphale,  sans  dévelop¬ 
pement  suffisant  de  la  circulation  collatérale. 
Or,  l’athérome  artériel  est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  l’oblitération  vasculaire,  qu’il 
existe  au  voisinage  même  de  la  lésion  ou 
dans  des  points  plus  011  moins  éloignés  de 
l’arbre  artériel.  —  L’obstruction  circulatoire 
qui  cause  le  ramollissement  se  produit  par 
embolie  et  par  thrombose.  Les  causes  de 
l’embolie  cérébrale  sont  les  lésions  cardia¬ 
ques,  l’endocardite,  surtout  l’endocardite  ul¬ 
céreuse,  l’athérome  artériel,  qui  provoquent 
des  coagulations  dans  divers  points  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire.  On  a  même  vu  des  embo¬ 
lies  partir  de  la  veine  fémorale  et  susciter 
une  embolie  cérébrale,  sans  qu’on  puiss.q 
expliquer  au  juste  comment  il  est  parvenu  à 
traverser  les  capillaires  pulmonaires.  —  La 
thrombose  dépend  de  l’inopexie  et  surtout 
de  l’athérome.  C’est  donc  en  définitive  l’athé- 
rome  qui  domine  l’étiologie  du  ramollissement 
cérébral.  —  L’athérome  est  un  signe  de 
sénilité,  mais  il  se  produit  quelquefois  dans 
l’âge  mûr  et  même  plus  tôt.  On  a  l’âge  de 
ses  artères.  Or  l’athérome  est  héréditaire,  et 
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l’hérédité  dans  le  ramollissement  est  â  peu 
près  la  même  que  dans  l’hémorrhagie  céré¬ 
brale. 

Que  conclure  de  ce  qui  précède  sur  l'hé¬ 
morrhagie  et  le  ramollissement  du  cerveau? 
Eh  bien,  il  nous  semble  qu’on  peut  formuler 
les  propositions  suivantes  : 

i°  Si  chez  l’un  des  parents  du  proposant, 
ou  tous  les  deux,  il  y  a  eu  hémorrhagie  céré-; 
braie  ou  ramollissement,  il  ne  faudra  l’ac¬ 
cepter  qu’avec  la  plus  grande,  réserve  et  à  la 
condition  que  sa.  santé  parfaite  ne  laissera 
soupçonner  chez  lui  l’existence  actuelle  ou 
prochaine  d’aucune  affection  du  coeur  ou  des3 
altérés. 

2°  Si  ce  proposant  a  eu  quelques  atteintes,  - 
même  légères,  de  rhumatisme,  de  goutte  ou 
de  syphilis,  il  faudra  le  refuser.  Alors  même 
qu’il  en  serait  indemne,  on  ne  l’acceptera  pas 
si  ses  frères  ou  soeurs  sont  rhumatisants, 
goutteux,  et  à  plus  forte  raison  s’ils  ont  été 
frappés  de  ramollissement  cérébral  ou  d’hé¬ 
morrhagie.  —  Peut-être  pourrait-on  faire'  ex¬ 
ception  ;  pour  les  femmes  qui  sont  environ 
deux  fois  moins  sujettes  que  les  hommes  à 
ces  graves  affections. 
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3°  L’âge  du  proposant,  son  genre  de  vie, 
ses  habitudes  et  surtout  son  âge  entreront  en 
ligne  de  compte  dans  l’appréciation  des 
risques.  On  aura  présentes  à  l’esprit  toutes 
les  données  du  problème  de  l’hérédité  dans 
ces  deux  maladies.  On  en  pèsera  les  consé-' 
quences  en  les  appliquant  de  point  en  point 
au  proposant;  et  s’il  ne  paraît  pas,  par  son 
état  organique  actuel  et  par  son  passép'com- 
plètement  en  dehors  du  cercle  pathogénique 
de  ces  deux  encéphalopathies,  on  le  refusera 
ou  bien  on  l’ajournera.  Dans  ces  deux- cas-, 
pour  peu  qu’on  hésite,  on  exposera  dans  un 
parallèle  aussi  clair  que  possible  les  chances: 
contraires,  les  chances  favorables  ,oet  on  lais-< 
sera  à  la  Compagnie  la  responsabilité  de  la 
décision. 

Tumeurs  au  cerveau  , 

E.  —  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  au 
sujet  de  l’hémorrhagie  cérébrale  et  du  ramol¬ 
lissement  s’applique  aussi  aux  tumeurs  du 
cerveau.  Mais  à  supposer  que  le  proposant 
déclare  qu’un  de  ses  parents  est  mort  d’une ; 
tumeur  cérébrale ,  il  sera  toujours  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  de  savoir  de 
quelle  nature  était  cette  tumeur. 
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Était-elle  cancéreuse,  tuberculeuse,  syphi¬ 
litique,  anévrysmale  etc.,  etc.?  On  ne  pourra 
faire'  que  des  conjectures .  qui  laisseront 
forcément  dans  le  vagiie  la  question  de  l'hé¬ 
rédité.  De  pareils  çaéjj se  .présenteront  du 
resté  très  rarement. 

Lés  méningites  chroniques  tuberculeuses, 
alcooliques,  syphilitiques,  .sont  subordon¬ 
nées,  comme  hérédité,  aux  maladies  générales 
qui  les  produisent  et  rentrent  a  cet  égard  dans 
la  même  catégorie  que  les  tumeurs  cérébrales. 

MYELOPATHIES  CHRONIQUES  NON  SYSTÉMATIQUES 

F.  — -  Dans1 'les  niyélopùtthies  avec  lésion 
matérielle,  mais  non  systématiques,  telles 
que  les  méningites  spinales  et  les  myélites 
chroniques,  l’influence  héréditaire  est  à  peu 
près  nulle.  Parmi  lés  secondes  il  y  en  a  qui, 
tantôt  diffusés  et  tantôt  systématiques,  accom¬ 
pagnent  fréquemment  la  paralysie  générale, 
et  qui,  comme  elle,  par  conséquent  peuvent 
être  transmissibles.  Mais  dans  les  myélites 
diffuses  essentielles,  d’origine  vasculaire,  dans 
le  ramollissement  aigu  ou  chronique  de  la 
moelle,  l’influence  de  l’hérédité  dissemblable 
(épilepsie,  hystérie,  aliénation  mentale,; etc.) 
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est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  le  médecin 
d’assurances  ne  s’en  préoccupera  pas.  Il  re¬ 
cherchera  plutôt  quelles  peuvent  être  les  ma¬ 
ladies  générales  ou  infectieuses  (tuberculose, 
syphilis)  qui  ont  atteint  la  moelle  épinière,  et 
ce  ne  sont  pas  les  renseignements  sommaires 
du  proposant  qui  lui  permettront  de  poser  ce. 
diagnostic  rétrospectif.  Il  ne  pourrait  l’être 
avéc  efficacité  que  par  les  médecins  qui  con¬ 
naissent  la  famille,  et  il  ne  fournirait  aucune 
donnée  certaine  dans  l’appréciation  des  ris¬ 
ques. 

§  II.  —  Hérédité  dans  les  névropathies 
sans  lésions  matérielles  appréciables 

Nous  allons  nous  occuper  maintenant  de 
l’hérédité  dans  les  maladies  du  système 
nerveux  sans  lésions  anatomiques  apprécia¬ 
bles,  au  moins  jusqu’à  présent. 

Épilepsie 

A.  —  L’épilepsie  est,  de  l’avéu  de  tous  les 
auteurs,  une  des  névroses  dans  lesquelles  l’in¬ 
fluence  héréditaire  s’observe  le  plus  fréquem¬ 
ment.  Toutefois,  ce  serait  une  erreur  de  croire 


DE  L’ÉPILEPSIE  DIRECTE  ' 


qu’un  épileptique  engendré  nécessairement 
dés  enfants  atteints  de  la  même  affection.  Il 
est  possible  que  sa  descendance  reste  indemne 
de  toute  tare  épileptique,  mais  il  est  probable 
aussi  qu’elle  sera  sujette  à  quelques-unes  de 
ces  névroses  qui  sont  comme  les  branches 
du  tronc  neuro-pathologique. 

i°  Epilepsie  héréditaire  proprement  dite 
ou  Epilepsie  directe.  Georget  cite  un  père 
épileptique  qui  engendra  huit  enfants;  tous 
épileptiques:  —  Sur  3ai  épileptiques,  io5 
(le  tiers)  è taient  issus  d’épileptiques  (Esqui- 
ral),  et  3o  (le  quart),  sur  124  (Moreau  de 
Tours).;  -  M .  A.  Voisin  a  noté,  dans  17 
ménages,  où. le  père  ou  la  mère  étaient  épi¬ 
leptiques^  16  enfants  épileptiques  ou  morts 
de  convulsions  sur  35.  Les  intéressantes  re¬ 
cherchés  de  M.  Echeverria  (Journ.  of.  men¬ 
tal  sci.  oct.  1880),  concluent  non: 'seulement 
en  faveur  de  l’hérédité  directe,  mais  encore 
de  l’hérédité  nerveuse  :de:  l’épilepsie.  Pour 
lui,  là  transmission  de  l’épilepsie  ne  se  fait  pas 
exclusivement  de  la  mère  à  la  fille,  ni  du  père 
au  fils,  commé  quelques  auteurs  le  supposent  ; 
mais  les  mèfes  épileptiques  transmettent  leur 
maladie  à  un  plus  grand  nombre  de  rejetons 
que  les  pères,  u 
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L’épilepsie,  dit-il,  est  transmise  des  parents 
aux  rejetons,  sans  changement  de  type  et  plus 
fréquemment  même  que  l’aliénation  mentale. 
Le  fait  qu’un  nombre  considérable  d’enfants 
meurent,  dès  l’enfance,  de  convulsions,  expli¬ 
que  pourquoi  nous  ne  trouvons  pas  parmi  les 
épileptiques  adultes,  l’évidence  de  la  transmis¬ 
sion  héréditaire  remarquable  de  cette  affec¬ 
tion.  Dans  ses  statistiques,  la  proportion  des 
épileptiques  qui  ont  survécu  est  de  14.10  pour 
cent.  Ce  chiffre  n’est  pas  loin  de  la  proportion 
de  12  à  i3  pour  100,  admise  par  lés  auteurs 
français  et  anglais.  : 

Il  y  a  des  auteurs  qui  rejettent  l’épilepsie 
directe  ou  même  la  prédisposition  créée  par 
certaines  affections  nerveuses  des  ascendants. 
Parmi  eux  on  trouve  des  pathologistes  d’une 
haute  valeur  :  Tissot,  Louis,  Beau,  Leuret, 
Gintrac,  Morel  et  Delasiauve  qui  a  critiqué 
avec  le  plus  de  rigueur  l’idééi  de  l’hérédité 
de  l’épilepsie.  Cette  manière  de  voir  est  fort 
exagérée  et  on  peut  lui  opposer  de  nombreu-: 
ses  statistiques.  Ce  qui  est  vrai,  c’est  que 
l’épilepsie  peut  provenir  de  parents  névro¬ 
pathes  mais  non  épileptiques.  Nous  allons 
l’examiner. 

2°  Epilepsie  indirecte  ou  par  hérédité 


82  DE  L’ÉPILEPSIE  INDIRECTE  OU  NÉVROPATHIQUE. 

névropathique.  Affections  nerveuses  des  as¬ 
cendants  prédisposant  à  l’épilepsie.  Dans 
une. statistique  importante  d’Herpin,  le  nom¬ 
bre  des  épileptiques  issus  d’épileptiques  est 
peu  considérable.  La  proportion  fournie  par 
l’aliénation  mentale  y  est  beaucoup  plus  éle¬ 
vée.  L’aliénation  mentale  est  une  cause  héré¬ 
ditaire  de  l’épilepsie.  D’après  Moreau  de 
Tours,  les  troubles  nerveux,  à  quelque  ordre 
qu’ils  appartiennent  et  quelle  que  soit  leur 
forme  symptomatique,  depuis  les  plus  sim¬ 
ples  jusqu’aux  plus  complexes,  prédisposent 
tout  autant  à  l’épilepsie  que  l’épilepsie  elle- 
même.  Sur  364  épileptiques,  ;  1/6  étaient  issus 
de  parents  épileptiques,  1/20  de  parents  hys¬ 
tériques,  1/9. de  parents  aliénés,  1/9  de  parents 
paralytiques  ou  apoplectiques. . 

Ily  a  aussi  des  influences  héréditaires  autres 
que  les  névropathies  parmi  les  ascendants  des 
épileptiques.  Sur  ç5  épileptiques,  12  avaient 
des  ascendants  scrofuleux  ou  tuberculeux  avé¬ 
rés,  12  des  ascendants  morts  d’alcoolisme 
chronique  ou  sujets,  avant  leur  mariage,  à 
des  habitudes  alcooliques  invétérées.  Parmi 
le  reste  des  9.5  malades,  41  avaient  des  anté¬ 
cédents  névrosiques,  hystérie,  chorée  (Aug. 
Voisin).  Dans  les  statistiques  de  Reynolds, 
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on  trouve  3i  o/o  dé  cas  d’hérédité  névropa¬ 
thique  et  12  ' o/o  d’hérédité  directe.  D’après 
Nothnagel,  l’hystérie,  l’hypocondrie,  la  cata¬ 
lepsie,  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  l’é¬ 
tiologie  héréditaire  de1  l’épilep>sie.  — Nous  in¬ 
sistons  sur  toutes  ces  questions  d’étiologie, 
malgré  ce  qu’elles  ont  d’aride,  parce  que 
l’épilepsie  est  une  trop  grande  névrose  hé¬ 
réditaire  pour  qu’on  puisse  s’en  occuper  su¬ 
perficiellement. 

De  même  qu’elle  est  engendrée  par  beau¬ 
coup  de  névropathies,  l’épilepsie  peut  aussi 
les  transmettre.  Par  conséquent,  c’est  un 
fait  considérable  dans  les  assurances  sur  la 
vie  que  l’existence  de  l’épilepsie  chez  lés  pa¬ 
rents  ou  lés  collatéraux  du  proposant.  Aussi 
ne  saurait-on  s’entourer  de  trop  de  docu¬ 
ments  pour  l’apprécier  à  sa  juste  valeur.  Heu¬ 
reux  encore  qu’elle  soit  avouée  !  Les  familles, 
en  effet,  ne  chêrchent-elles  pas  à  cacher  aux 
yeux  de  tous,  même  dés  médecins,  une  affec¬ 
tion  qui  inspire  l’effroi  et  passe  si  générale¬ 
ment  pour  héréditaire  ? 

Les  épilepsies  symptomatiques ,  c’est-à- 
dire  celles  qui  se  lient  à  quelque  lésion  de 
l’axe  cérébro-spinal  et  qu’on  observe  dans  la 
tuberculose  intra-cranienne,  dans  les  tumeurs 
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du  cerveau  de  toute  naturè,  dans  la  syphilis 
cérébrale  surtout,  n’ont  rien  à  voir  avec  l’hé¬ 
rédité,  ou  beaucoup  moins  que  l’épilepsie 
essentielle.  Il  en  est  de  même  des  épilepsies 
toxiques. 

En  résumé,  le  rôle  de  l’hérédité  dans  l’étio¬ 
logie  de  l’épilepsie  est'  énorme  (r).  Sur 
58  enfants  d’épileptiques,  14  (le  quart  seu¬ 
lement),  étaient  sains  ;  7  devinrent  :  épilepti¬ 
ques  et  37  moururent  de  convulsions.  Ce 
qui  veut  dire  que  les  3/4  furent  atteints  de 
névropathies  graves. 

Au  premier  abord,  il  semble  que  de  pareils 
résultats  doivent  faire  exclure  de  l’assurance 
tout  individu  né  de  père  et  surtout  de  mèré 
épileptiques.  Mais  ce' qui  contrebalance  lès 
risques  provenant  de  l’hérédité,  c’est  l’âge 
auquel  se  contractent  en  général  les  assu¬ 
rances.  Après  3o,  40  ans,  un  proposant  peut 
être  considéré  comme  étant  à  peu  près  à 
l’abri  de  l’épilepsie.  Et,  en  effet,  bien  qu’on 
puisse  l’avoir  à  tout  âge,  cependant  c’est 

(1)  La  physiologie  pathologique  expérimentale 
confirme  cette  proposition.  M.  Brown-Séquard  a 
observé  que  les  cobaies,  chez  lesquels  il  provoquait 
de  l’épilepsie  par  l’hémisection  de  la  moelle,  la 
transmettaient  à  leur  progéniture. 
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dans,  l’enfance,  la  puberté ,  et  ^adolescence 
qu’elle  éclate  presque  toujours.  L’épilepsie 
héréditaire  est  plus  précoce  que  les  autres. 
M.  Echcverria  dit  que  c’est  ayant  la  puberté 
ou  tout  au  moins  avant  20  ans,  que  cette 
névrose  se  déclare.  M.  Nothnagel  admet 
cette  proposition  et  pose  en  principe  que 
tout  individu  qui  a  dépassé  20,  ans  n’a  plus  à 
craindre  l’épilepsie  héréditaire. 

D’un  autre; côté,  l’épilepsie  idiopathique,, 
bien  qu’étant  extrêmement  grave,  n’est  pas 
fatalement  mortelle  comme  beaucoup  d’autres 
maladies.  De  plus,  elle  n’est  pas  incurable. 
La  guérison  n’est  pas  la  règle,  mais  elle  peut 
se  produire  spontanément,  4  fois  sur  100  (Mai¬ 
sonneuve),  5  fois  sur  100  (Herpin),  3  .fois  sur 
710  (Voisin),  —  Avec  dès  traitements,  on  est 
arrivé  à  des  résultats  favorables  dans’ près  des 
3/4  des  cas  (Herpin).  On  guérirait  une  fois 
sur  deux  avec  le  bromure  de  potassium  (Voi¬ 
sin).  —  Les  épilepsies  toxiques  guérissent  fa¬ 
cilement.  —  L’âge  a  une  influence  pronostique 
des  plus  évidentes  :  l’épilepsie  est  très  grave 
dans  la  première  enfance  jusqu’à  10  ans,  et 
clans  la  jeunesse  de  20  à  3o  ans.  —  La  mens¬ 
truation  et  le  mariage  exercent  l’influence  la 
plus  déplorable  sur  la  marche  de  la  maladie 
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et  l’aggravent  considérablement  (Voisin).  — 
L’hérédité  del’épilepsie  elle-même  n’assombrit 
pas  le  pronostic;  mais  l’hérédité  des  diathè¬ 
ses,  comme  la  scrofule,  la  syphilis,  le  cancer 
et  la  tuberculose  irendent  souvent  incurables^ 
les  épilepsies  symptomatiques,  iq 

Avec  les  éléments  d’appréciation  qui  pré¬ 
cèdent,  on  peut  formuler  les  conclusions 
suivantes  : 

i“  L’existence  de  l’épilepsie  chez  le  père 
ou  la  mère,  ou  même  chez  tous  les  deux,  ne 
sera  point  un  motif  absolu  de  refus  pour,  le! 
proposant  qui,  ayant  dépassé  la  trentaine  et 
à  plus  forte  raison  la  quarantaine,  m'aura 
jamais  ;  eu  antérieurement  aucune  atteinte 
de  névrose  quelconque  et  se  sera  toujours 
bien  porté. 

2°  Si  le  proposant,  issu  d’épileptiques,  est 
entre.  20  et  3o  ans,  :  s’il  présente  les!  attributs} 
du  tempérament  nerveux  et:  s’il  a  eu  des 
convulsions  dans  son  enfance,  il  sera  prudent 
de  le  refuser,  quand  même  sa  santé  .actuelle 
le  rendrait  acceptable. 

3°  On  refusera  toute  jeune  fille  née  de  pa¬ 
rents  épileptiques,  qui  ne  sera  pas  encore 
menstruée,  alors  même  que  sa  santé  semble- 
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rait  bonne  et  qu'elle  n’aurait  eu  antérieure¬ 
ment  aucune  atteinte  de  névroses.  . 

4°  Chez  les  proposants  issus  de  parents 
épileptiques,  et  surtout  consanguins,  il  fau¬ 
dra  rechercher,  si  derrière  la  prédisposition 
névropathique  dont  ils  ont  pu  hériter,  il  n’y 
aurait  pas,  comme  substratum  constitutionnel, 
la  scrofule,  la  syphilis,  la  tuberculose  et  l’ar¬ 
thritisme.  Si  on  les  découvrait  dans  leur  passé 
ou  si  on  les  constatait  actuellement  chez  eux, 
la  question  de  l’hérédité  épileptique  pèserait 
d’un  grand  poids.  Elle  dicterait  formellement 
le  refus  si  l’épilepsie  était  maternelle;  et;  si  le 
sujet,  bien  qu’exempt  jusque-là  de  toute  né¬ 
vrose,  n’avait  pas  atteint  le  point  culminant 
de  l’évolution  organique..  S’il  était,  au  con¬ 
traire,  dans  la  période  d’involution,  on  tien¬ 
drait  beaucoup  moins  compte  de  l’épilepsie 
des  ascendants  et  on  baserait  son  apprécia¬ 
tion  sur  les'  états  constitutionnels  seuls. 

5°  Une  syphilis,  même  légère-,  des  habitu¬ 
des  même  non  invétérées  d’alcoolisme,  une 
vie  où  les  :  excitations  nerveuses  su  multi¬ 
plient,  les  excès  en  quoi  que  ce  soit,  propres 
à  troubler  l’équilibre  du  système  nerveux, 
doivent  faire  refuser  un  proposant  issu  de 
parents  épileptiques,  fût-il  dans  les  meilleu- 
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res  conditions  de  santé  pour  tout  le  reste. 

6°  L’existence  de  l’épilepsie,  non  pas  seule¬ 
ment  chez  les  parents,  mais  chez  les  frères 
ou  les  soeurs  du  proposant,  est  une  circons¬ 
tance  aggravante.  Il  en  est  de  même,  quoique 
à  un  moindre  degré,  des  manifestations 
névropathiques  autres  que  l’épilepsie,  i  Plus 
un  proposant  aura  d’épilepsie  au-dessus  1  et 
autour  de  lui,  dans  ses  ascendants  directs  ou 
indirects,  dans  ses  collatéraux,  etc.,  plus  il 
faudra,  le  tenir  en  suspicion.  On  ne  pourra, 
l’accepter  que  s’il  a  dépassé  la  quarantaine 
et  s’il  paraît  exempt  de  toute  tare  névro¬ 
pathique.  S’il  s’agissait  d’une  femme  placée 
dans  de  pareiUes  conditions,  on  se  montrerait 
plus  sévère  et  on  ferait  bien  de  la' refuser  si 
elle  n’ avait  pas  traversé  l’âge  critique  de  la 
ménopause. 

7°  Si  un  proposant,  bien  qu’indemne,  a 
de  l’épilepsie  dans  ses  ascendants,  dans  ses 
collatéraux  et  s’il  a  procréé  une  race  de  névro¬ 
pathes,;  d’épileptiques,  etc.,  il  sera  prudent 
de  ne  pas  l’accepter,  surtout  s’il  n’a  pas  dé¬ 
passé  la  quarantaine.  t 
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Hystérie 

B.  —  Les  détails  dans  lesquels  nous  venons 
d’entrer  au  sujet  de  l’épilepsie  nous  permet¬ 
tront  d’être  plus  bref  pour  l’hystérie.  L’héré¬ 
dité  domine  toute  l’étiologie  de  cette  névrose. 
Elle  avait  été  constatée  maintes  fois  par  les 
médecins  de  tous  les  temps  et  de  tous  les 
pays,  mais  George t  eut  le  mérite  de  la  mettre 
en  relief  et  surtout  de  l’envisager  dans  toute 
son  ampleur  :  «  La  plupart  des  malades, 
dit-il,  ont  parmi  leurs  proches  parents  des 
épileptiques,  des  hystériques,  !  des  aliénés, 
des  sourds,  des  aveugles,  des  •  hypocondria¬ 
ques  ;  la  plupart  ont  montré,  dès  le:  bais  âge, 
dès  dispositions  aux  affections  convulsives,1 
un  caractère  mélancolique,  colère,  emporté, 
impatient,  susceptible  ;  quelques-uns  ont  eu 
alors  des  attaques  de  catalepsie,  des:  serre¬ 
ments  de  gosier,  des  étouffements.  » 

D’après  les  tableaux  statistiques'  de  Bri¬ 
quet,  lès  hystérique'S'  ont  25  poUr  iioô;  de’ 
parents  atteints  de  maladies  nerveuses  ou 
d’affections  de  l’encéphale,  tandis  que  les 
sujets  non  hystériques  n’en  ont  que  21.8  pour 
j  00.  La  moitié  des  mères  hystériques  donne 
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naissance  à  deè\  hystériques.  Une  fille'  qui 
naît  d’une  mère  hystérique  a  une  chance 
contre  trois  de  devenir  hystérique  (i). 

Uà,  comme  dans  l’épilepsie,  les  parents 
peuvent  léguer  directement  la  névrose,  ou 
bien  les  diathèses  "qu’on  rencontre  souvent 
avec  elle  et  dont  elle  est  plus  ou  moins  une 
émanation.  —  L’hirédité  directe  Se  montre 
surtout  chez  les  enfants  d’une  mère  atteinte 
de  grande  hystérie. 

D  ans  cette  névropathie,  on  observe  très  fré¬ 
quemment  les  mutations  de  névrosés  produi¬ 
tes  par  l’hérédité.  L’épilepsie,  par  exemple, 
engendre  l’hystérie  aussi  souvent,  si  ce  n’est 
plus  qu’elle  n’engendre  l’épilepsie.  —  Les 
faits  çomme  les  suivants  ne  sont  pas  rares  : 
une  mère  fet  un  père  épileptiques  engendrent 
une  hystérique  qui  elle-même  est  mère  d’une 
aliénée  et  grand-mère  d’une  fille  atteinte  d’ar- 

(i)  M.  Bernutz  a  vu  une  mère  hystérique  avoir  6 
fillès  hystériques.  Un  pareil  fait  est  rare. 

Lë  même  auteur  rapporte  aussi  l’observation  d’une 
fille  hystérique  dont  le  père,  le  grand-père  et  deux 
tantes  étaient  aliénés ,  4  à  6  cousins  dipsomanes  et 
faibles  d’esprit,  1  frère  faible  d’esprit  ;  —  l’observa¬ 
tion  d’un  père  idiotisé ,  à  la  suite  d’accidents  hystéri- 
formes,  ayant  deux  enfants  morts  de  convulsions,  une 
fille  demi-imbécile,  microcéphale,  un  fils  microcéphale, 
faible  d’esprit ,  un  fils  d’un  caractère  morbide  et  une 
fille  hystérique  avec  dégénérescence  progressive. 
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rêt  de  développement  physique,  moral  et  in¬ 
tellectuel  (Doutrebente).  On  voit  fréquem¬ 
ment  un  père  épileptique  engendrer  des  filles 
hystériques. 

L’hérédité  grave,  c’est-à-dire  -compliquée 
de  toutes  les  formes  de  névropathies,  et  aussi 
de  dégénérescences  et  de  maladies  constitu¬ 
tionnelles,  se  trouve  chez  les ,  femmes  hysté¬ 
riques,  mais  elle  est  beaucoup  plus  accentuée 
dans  l’ hystérie  mâle.  «  L’alcoolisme,  l’hysté¬ 
rie,  l’épilepsie,  l’aliénation  mentale,  le  sui¬ 
cide  du  père  et  du  grand-père  ;  l’hystérie,  le 
nervosisme,  l’excentricité,  la  folie  de  la  mère  ; 
l’hystérie,  l’aliénation  mentale ,  la  chorée 
chez  les  collatéraux,  c’est  là  le  bilan  qui 
résulte  des  observations  d'hystéries  1  mâles 
publiées  ces  dernières  années,  et  que  démon¬ 
trent  surtout  lès  observations  provenant  du 
service  de  M.  le  professeur  Charcot.  »  (Dé- 
jérine). 

M.  Batault  a  constaté  l’hérédité  névropa¬ 
thique  dans  77  pour  100  des  cas  d’hystérie 
mâle.  Elle  était  similaire  et  directe  dans  56 
cas  sur  ioo. 

Il  est  donc  parfaitement  établi  que  l’hys¬ 
térie  est  une  dès  névroses  les  plus  héréditai- 
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res,  et  qu’elle  s'e  combine  non  seulement  avec 
l’épilepsie  et  l’aliénation  mentale,  mais  avec 
tous  les  autres  états  névro  et  psychopathiques, 
légers  ou  graves,  etc. 

Son  intensité  n’est  pas  toujours  en  rapport 
avec  la  tare  héréditaire,  car  il  arrive  parfois 
que  la  diathèse  névropathique,.  qui  est  testée 
latente  chez  les  parents  ou  ne  leur  a  causé 
que  des  troubles  insignifiants,  se  réveille 
chez  les  enfants  sous  la  forme,  non  pas  de 
la  petite  hystérie,  mais  de  l’hystéro^épilepsie 
la  mieux  constituée. 

Sera-t-il  .  toujours  possible  au  médecin 
d’assurances  de  découvrir  les  antécédents 
héréditaires  et  de  les  reconstituer  tels  qu’ils 
ont  dû  exister  ?  c’est  fort  douteux.  Combien, 
en  effet,  n’ont-ils  pas  été  souvent  protéi¬ 
formes,  mobiles,  fugaces?  Et  puis,  les  propo¬ 
santes,  alors  même  qu’elles  seraient  sincères, 
fourniraient-elles  des  renseignements  assez 
précis?..;, 

Au  surplus,  la  question  n’est  pas  aussi 
importante  que  le  ferait  supposer  au  premier 
abord  la  fréquence  de  l’hérédité.  Sans  doute, 
l’hystérie  est  une  névrose  grave,  mais  elle 
est  plutôt  désagréable  que  dangereuse  pour 
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la  patiente  et.  pour  ceux  qui  l’entourent.  Sa 
terminaison  habituelle'  est  la  guérison  ou  le 
statu  quo.  Il  est  très  rare  qu’elle;  entraîne 
la  mort  par  suffocation,  ou  subitement  dans 
une  attaque,,  ou  lentement  par  une  cachexie 
nerveuse  progressive,  rq 

Elle  .  peut,  s’observer  chez  les.  petites  filles 
et  même  chez  les.  'petits  garçons  ;  toutefois 
c’est  à  la  puberté  que  se  développent  le  plus 
grand  nombre  de  cas. 

Plus  de  la  moitié  des  faits  relevés  par 
Briquet  avaient  débuté  de  io  à;  20  ans.  La 
maladie  est  encore  fréquente  de  20  à  3o  ans  ; 
elle  devient  rare' plus.  tard  ,  ejt  exceptionnelle 
après'  la  ménopause. ,  ;  ?o 

;  Conclusions  : 

i°  Pour  que  le  médecin  d’assurances  refu¬ 
sât  une  proposante  qui  accuserait,  dans  ses 
antécédents  héréditaires,  l’hystérie  franche 
ou  des  états  névropathiques  s’en  rapprochant 
plus  ou  moins,  il  faudrait  qu’elle  fût  malin¬ 
gre,  anémique,  ou  menacée  de  quelque  dia¬ 
thèse,  autre;  que  la  diathèse  névropathique, 
et  surtout  qu’elle  n’eût  encore  que  20,  25  ou 
3o  ans. 

;  20  Mais  si  elle  avait  dépassé;. la  quaran- 
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taine,  et  même  la  trentaine,  la  considération 
seule  de  la  tare  héréditaire  nerveuse  ne 
devrait  pas  empêcher  l’assurance. 

3°  Ce  qu’il  faut  étudier  surtout,  chez  les 
proposants  des  deux  sexes,  issus  d’hystéri¬ 
ques,  c’est  moins  la  tare  nerveuse  que  la  tare 
constitutionnelle,  tuberculeuse  ou  autre,  qui 
aurait  pu  leur  être  transmise  en  même 
temps. 

4°  Aussi,  la  débilité  organique,  la  chlorose, 
l’anémie,  les  troubles  digestifs  et  utérins, 
etc.,  devront-ils  être  recherchés  avec  soin 
chez  les  jeunes  filles  ou  jeunes  femmes  issues 
d’hystériques,  et  tous  ces  états  morbides  au¬ 
ront  plus  d’importance  pour  l’appréciation  du 
risque  que  l’éventualité  de  la  névrose  elle- 
même. 

5°  Quand  une  proposante,  accusera  l’hysté¬ 
rie  chez  ses  ascendants,  il  faudra  songer  à  la 
transmission  d’autres  névroses  plutôt  que  de 
celle-ci.  A  l’âge  où  se  font  habituellement  les 
assurances,  l’hérédité  hystérique  a  produit 
depuis  longtemps  tous  ses  effets  chez  les 
femmes  et  à  plus  forte  raison  chez  les  hom¬ 
mes.  —  En  général  on  sera  très  sévère  pour 
l’hystérie  masculine. 


IMPORTANCE  DE  L’HÉRÉDITÉ  DANS  LA  FOLIE. 


Folie 

C.  —  Il  est  universellement  admis  aujour¬ 
d’hui  que  la  folie  résulte  presque  toujours 
d’une  transmission  héréditaire.  Toutes  ses 
formes  peuvent  en  provenir,  si  bien  que  le  mot 
aliénation  mentale  implique  partout  l’idée 
d’une  affection  essentiellement  originelle. 

L’hérédité  des  psychopathies  est  directe 
ou  indirecte,  similaire  ou  dissemblable,  uni¬ 
latérale  ou  bilatérale  et  convergente.  —  C’est 
elle  qui  prépare  le  terrain  sur  lequel  elles  se 
développent  et  qui  imprime  à  l’être  psychi¬ 
que  les  modifications  plus  ou  moins  profon¬ 
des  qui  font  que  l’équilibre  mental  est  ins¬ 
table  et  à  la  merci  des  circonstances  les  plus 
fortuites;  —  Il  est  bien  démontré  par  l’obser¬ 
vation  journalière  que  l'aliénation  mentale’ 
ne  se  développe  pas  chez  le  premier  venu  et 
au  hasard.  Elle  ne  germe,  au  contraire^  que 
dans  les  organismes  préparés  à  la  concevoir 
par  une  tare  névropathique  héréditaire.  En 
recherchant  minutieusement  cette  tare  héré¬ 
ditaire  chez  les  vésaniques,  M.  Magnan  a 
établi  une  sorte  de  gradation  qui  part  de  la 
manie  et  de  la  mélancolie  simples,  passe  au 
10 
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délire  chronique,  puis  aux  folies  intermitten¬ 
tes,  et  aboutit  à  une  catégorie  de  malades  Chez 
lesquels  les  stigmates  physiques  et  psychiques 
sont  si  frappants,  les  :  délirès  si  spéciaux- ét  si 
caractéristiques  qu’ils  constituent  le  groupe 
de  la  folie  héréditaire  (Morel,  Magnan). 

Le  délire  chronique  est  constitué,  d’après 
M.  Magnan,  par  quatre  périodes  :  celle  d’in¬ 
quiétude,  celle  de  manie  des  persécutions, 
celle  de  manie  des  grandeurs-,  et  par  la  dé¬ 
mence.  Leur  base ‘essentielle  consiste  dans  dès 
hallucinations.  On  regardait  autrefoïsfeés  pé¬ 
riodes  comme  autant  d’entités  morbides,  mais 
elles  se  succèdent  pour  aboutir  à  la  démence  et 
ne  constituent  en  réalité  qu’une  séule' maladie. 
L’hérédité  en  est  la  cause  dominante.  On 
trouve  presque  toujours  chez  les  ascendants 
en  ligne  directe,  quelquefois 'chez 'lèsf  collaté¬ 
raux,  des  accès  maniaques  ou  mélancoliques, 
des  intoxications  avec  délire,  des:  psychopa¬ 
thies  variées  qui  ont  amené  le  suicide,  l’homi¬ 
cide,  des  crimes  ou  délits  divers,  etc.,  etc. 

Notre  intention  n’est  point  d’aborder  ici  les 
grandes  questions  de  la  pathologie  mentale, 
et  si  nous  parlons  spécialement  :de  ce  délire 
chronique,  c’est  qu’il  est  important  pour  le 


SUR  LES  FOLIES  HÉRÉDITAIRES. 


médecin  d’assurances.  ,  à  cause  de  ce  fait  ca¬ 
pital  que  V hérédité  ne  se  démasque  que  tar¬ 
divement. 

;  Dans  les  folies  intermittentes:,  la  prédispo¬ 
sition  .héréditaire  est  encore  plus  marquée  et 
souvent  convergente.  Ces  vésaniques  donnent 
fréquemment  naissance  à  des  êtres  plus  at¬ 
teints  qu’eux  ^encore,  et  qui  peuvent  devenir 
des  héréditaires  dégénérés. 

L’hérédité  domine  sans  aucun  doute  toute 
la  folie,  mais  son  influence  , devient  absolu¬ 
ment  prépondérante  dans  le  groupe  particu¬ 
lier;  des  folies  héréditaires.  Les  individus  qui 
en  sont  atteints  portent  des  stigmates  si  frap¬ 
pants  au  physique  et  j  au  moral,  qu’ils  sont 
généralement  en  dehors  de  la  catégorie  des 
personnes  qui  se  font  assurer. 

Les  héréditaires  sont  sujets  à  des  accidents 
cérébraux  très  fréquents,  surtout  dans  le  jeune 
âge,  et  qui,  parfois,  les  emportent.  La  pu¬ 
berté  leur  est  souvent  funeste  [hèbéphèmie 
des  Allemands)  ;  il  en  est  de  même  des  autres 
périodes  de  transition  (  folie  de  la  ménopause , 
démence  sénile) .  i;i 

L’accumulation  de  l’hérédité ,  perpétuée 
pendant  plusieurs  générations,  est  surtout 
fatale,  parce  qu’elle  tend  toujours  à  la  dégé- 
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nérescence  physique  et  morale,  et,  en  défini¬ 
tive,  à  l’extinction  de  la  race.  Aussi,  le  méde¬ 
cin  d’assurances  devra-t-il  chercher  à  savoir, 
quand  on  lui  avouera  des  antécédents  héré¬ 
ditaires  de  vésanie,  sur  quel  degré  de  la  dé¬ 
générescence  psychique  se  trouvaient  les 
parents  ;  s’ils  étaient  au  commencement,  au 
milieu  ou  sur  les  derniers  échelons  de  la  série 
descendante.  - 

Les  folies  sympathiques  ne  constituent  pas 
une  entité  morbide;  elles  ne  sont  qu’une 
complication  de  certains  états  de  l’organisme 
(tuberculose,  maladie  de  Bright,  troubles 
de  l’appareil  utéro-ovarien,  grossesses,  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  spléno-hépatique,  etc.). 
Là  encore  la  prédisposition  héréditaire  est  la 
cause  première  du  développement  de  ces 
sortes  de  folies.  Les  troubles  organiques 
qu’elles  compliquent  jouent  uniquement  le 
rôle  de  causes  occasionnelles  et  ne  détermi¬ 
nent  un  accès  délirant  chez  un  malade  qu’en 
vertu  d’une  prédisposition  cérébrale  anté¬ 
rieure. 

Voici  maintenant  les  résultats  les  plus  im¬ 
portants  des  statistiques  sur  l’hérédité  dans 
la  folie  :  Elle  aurait  lieu  dans  le  tiers  des  cas 
(Burrows),  dans  le  quart  (Guislain,  Esquirol, 
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Gintrac).  —  D’après  M.  Foville,  l’hérédité 
directe  de  la  folie  ne  s'élèverait  pas  à  moins 
de  25  pour  ioo  des  cas  d’aliénation  mentale. 
Toutes  les  variétés  de  la  folie  présentent  les 
mêmes  caractères  héréditaires.  Dans  77  cas 
de  folie  lucide,  43  étaient  héréditaires  (Tré- 
lat).  Sur  i3i  aliénées  à  la  suite  de  couches, 
5i  avaient  une  prédisposition  héréditaire.  La 
folie  puerpérale  est  héréditaire  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  (Marcé). 

D’après  M.  Foville,  les  dipsomanes  pré¬ 
senteraient  le  plus  souvent  quelque  prédis¬ 
position  héréditaire  ou  congénitale  aux  affec¬ 
tions:  nerveuses  ;  presque  toujours  on  arrive 
à  retrouver  parmi  leurs  ascendants,  soit  des 
ivrognes  ou.des  dipsomanes,  soit  des  aliénés, 
des  ;  épileptiques,  des  hystériques,  des  hypo¬ 
condriaques,  etc. 

Les  maladies  nerveuses,  ainsi  que  nous 
l’avons  fait  remarquer  maintes  fois,  peuvent  se 
transmettre  d’une  génération  à  une  autre  sans 
conserver  exactement  le  même  caractère.  Le 
fond  maladif,  bien  que-  provenant  du  même 
germe,  se  modifie  quelquefois  dans  sa  forme. 
Aussi,  ne  s’étonnera-t-on  pas  de  voir  souvent 
intervenir  dans  la  question  de  l’hérédité  des 
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psychoses,  non  pas  l’aliénation  mentale,  mais 
l’hystérie,  l’épilepsie,  la  chorée,  ou  même 
simplement  l’humeur  bizarre,  excentrique  des 
parents.  L’état  mental  transitoire  des  parents 
au  moment  de  là  conception  n’est  pas  sans 
influence  sur  l’être  qui  en  résulte.  L’ivresse 
n’a-t-elle  pas  été  accusée  d’engendrer  la:  folie 
en  pareil  cas?  Moreau  a  fait  remarquer  combien 
les  singularités  d'esprit,  la  dépravation  ins¬ 
tinctive,  et  par  suite  la  folie,  étaient  fréquentes 
chez  les  bâtards. 

L’aptitude  à  la  folie  est  très”  faible  avant 
20  ans ,  mais  Surtout  avant  i5  ans.  Chez: 
l’homme, ’  elle  augmenté’  rapidement  de:àb;à 
45  ans,  pour  diminuer  plus  lentement  à  partir 
de  cet  âge.  Chez  la  fêmmëfi  c’est  aussi  de:3o 
à. 45  ans  que  la  folie  est  le  plus  â  redouter.  A 
partir  de  5o  ans,  il  semble  que  la  disposition 
à  en  être  atteint  resté  a  peu  près1  la  même  jus¬ 
qu’à  l’âgé  le  plus  avancé. 

La  mortalité  de  la  folie  est  difficile  à  détermi¬ 
ner  du  moinsdans  la  population  libré.  Ce  qu’on 
sait,  c’est  qu’elle  y  est  beaucoup  moins  forte 
que  dans  les  asiles.  La  mortalité  dans  les  asiles 
diminue  progressivement  depuis  un  dértain 
nombred’années.  Llleseraitde  1 1  environ  pour 
100.  Mais  cette  proportion  n’a  rien  de'fixe. 
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L’impression  qui  résulte  de  çe  qui  précède, 
c’est  que  les  antécédents  héréditaires  de  folie, 
dont  le  médecin  d’assurances  doit  .tenir  grand 
compte,,  seront  néanmoins  très  rarement  pour 
lui  un  motif  absolu  de  refus.  Nous  pensons 
que  les  conclusions  'suivantes  peuvent  s’ap¬ 
pliquer  à  la  généralité  des  cas  : 

r  Si  le  proposant,  issu  de  parents  atteints 
d’aliénation  mentale,  a  parcouru. ,  toute  la 
périofje'.éyqlutive  d&  l’existence,  et  est  arrivé 
à  l’âge  de  35,  de  40,  de  45  ans,  sans  avoir  eu 
aucune | , affection  nerveuse,,';  ses  antécédents 
héréditaires  ;  ne,  aeront,  point  une.  cause  de 
refus.  —  Tout  au  plus  l’acceptation  serait- 
qlle  .dpqteuse  ^i  ses  deux  parents  avaient  été 
fous,  si  la  plupart  de  ses  frères  ou  soeurs 
l’étaient,; et,  s’il  avait  procréé  toute  une  racé 
névropathique. 

2°  Chez  un  proposant  du  sexe  féminin,  issu 
,  d’aliénés,  et  qui  aura  dépassé  l’âge  de  la 
ménopause  sans  avoir  présenté,  ni  avant  ni 
après,  aucun  symptôme  de  vésanie  ou  de 
névrose,!.’, acceptation  sera  la  règle. 

3°  Le  refus,  par  le  seul  fait  de  l’hérédité,  ne 
serait. applicable  qu’aux  proposants  de  tem- 
.  pérament  nerveux ,  anémiques,  malingres,  pré¬ 
disposés  à  d’autres  diathèses,  ou  bien  à  ceux 
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qui  n’auraient  pas  dépassé  20  ou  25  ans,  aux 
femmes  qui  auraient  eu  une  puberté  très 
orageuse,  des  grossesses  pénibles,  compli¬ 
quées  de  névropathies  variées  plus  ou  moins 
persistantes,  etc. 

40  Et  encore,  comme  atténuation  à  la  fata¬ 
lité  héréditaire  dans  la  folie,  le  médecin 
d’assurarices  ne  perdra  pas  de  vue  que  les  cas 
les  plus  graves,  c’est-à-dire  ceux  de  folie  héré¬ 
ditaire,  ne  se  présentent  pas  et  s’élaguent 
d’eux-mêmes  ;  qu’il  n’aura  donc  à  juger  que 
des  cas  où  l’éventualité  des  psychoses  est  très 
problèmatique,  passé  l’âge  de  35  à  40  ans,  et 
que,  quand  même  quelques  troubles  psychi¬ 
ques  se  présènteraient  après  l’assurance,  ils 
n’abrégeraient  pas  sans  doute  sensiblement 
la  durée  de  l’existence. 

Goitre  exophtalmique 

D .  —  Le  Goitre  exophtalmique  ( maladie 
de  Graves,  maladie  de  Basedow)  est  une  sin¬ 
gulière  affection  dont  la  nature  n’est  pas  en¬ 
core  parfaitement  définie.  Il  est  peu  probable' 
que  le  médecin  d’assurances  la  rencontre 
dans  les  antécédents  héréditaires  des  propo¬ 
sants.  Cependant,  comme  elle  a  été  .depuis 
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trente  années  environ  l’objet  de  travaux  con¬ 
sidérables,  il  serait  possible  qu’elle  fût  men¬ 
tionnée  parmi  les  maladies  des  ascendants, 
et  il  faut  savoir  à  quoi  s’en  tenir  sur  sa  portée 
héréditaire.  Elle  en  a  une  très  grande.  Par 
plusieurs  de  ses  côtés,  elle  appartient  à  la 
grande  classe  des  névroses,  car  bien  souvent 
ses  phénomènes  fondamentaux,  l’exophtal- 
mie,  le  goitre,  la  tachycardie,  sont  précédés 
et  accompagnés  de  troubles  psychiques,  d’ac¬ 
cès  maniaques,  de  manie  aiguë,  de  mélancolie 
avec  périodes  d’excitation,  d’impulsions  ho¬ 
micides  même  (Andrews,  Cane,  etc.).  Cette 
coïncidence  fréquente  de  symptômes  vésani- 
ques  avec  la  maladie  de  Basedow  a  été  par¬ 
faitement  établie  dans  ces  derniers  temps. 
L’hystérie  sous  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses 
degrés  s’associe  souvent  à  elle,  l’épilepsie 
quelquefois  (Ballet). 

Ces  affinités  avec  les' psychoses  et  les  né¬ 
vroses  convulsives  corroborent,  dans  la  mala¬ 
die  de  Basedow,  le  fait  de  la  transmission 
héréditaire  qui  a  été  mis  hors  de  doute.  L’hé¬ 
rédité  similaire,  si. rare  dans  les  psychopathies 
(sauf  dans  la  folie  suicide),  commune,  au  con¬ 
traire,  dans  les  névroses  convulsives,  telles 
que  l’épilepsie  et  l’hystérie,  se  rencontre  quel- 
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quefois  dans  cette  maladie, , Ex.  :  mère  hysté¬ 
rique  :  dix  enfants  tous  névropathes  ou  , hysté¬ 
riques,  6  filles  et  4  fils  dont  8  plus  ou  moins 
atteints  de .  goitre  exophtalmique  ;  une  des 
filles  à  goitre  exophtalmique:  fut { grand’ mère 
de  4  petites  filles- dont  trois,  à  goitre  exophtal¬ 
mique  et  une  hystérique-  (Oesterreicher). 
Les  névroses  qui  coexistent  avec  la  maladie 
de  Basedow  se  retrouvent  dans. les  antécé¬ 
dents  héréditaires  des  malades.  L’hystériey 
tient  le  premier  rang,  puis.. viennent  l’épilep¬ 
sie,  la  paralysie  agitante,  la  chorée,  .etc.  (Ses 
névroses  s’associent  entre. elles  ou  sous  les 
différentes  formes  { de  vésanies... .  11 .  en  résulte 
que  4e.  goitre  exo p htalmiq ue  a p pa rt ient  à  la 
grande  famille-  neuro-pathologique  par  .  ses 
manifestations  névro-psychopathiques  )  par 
son  hérédité  rarement  similaire,  plus  souvent 
dissémblable.  : 

;  Les  femmes  y.  sont  beaucoup,  pl  4  s,  sujette  s 
que  les  hommes  :  sur  -5o  cas,  il  n’v  avait  que 
8  hommes;(Withinsen):.  La  maladie  ne  se. mon¬ 
tre.  jamais  .avant  la  puberté.  Son  maximum 
de  fréquence  :  est  de.  20  à  40.  ans.-  Stokes 
en  a  .observé  un  cas  à  60  ans  et  Fischer  un 
autre  à  65 .  ans .  -  L’aménorrhée  ■  ni  la  dysmé¬ 
norrhée  affectent  des; .  rapports  très  •  intimes 
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avec  elle  ^  ainsi  que- ‘l’anémié  et  la  chlorose. 

Sa  durée  ‘varié  depuis  quelques.' semaines 
jusqu’à  plusieurs  années.  La: guérison , .quand 
elle  a  lieu,  est  imparfaite,  et  les  récidives' sont 
à  craindre.  D’après  Al.  Jaccoud,  la  mortalité 
serait  de  i/5  à  1/4  des  faits  observés.  - 

Conclusions  : 

i°  Si  une  proposante,  un  peu  anémique, 
imparfaitement  réglée  et  présentant  un  léger 
développement  du  corps  thyroïde  et  une  exci¬ 
tation  habituelle  du  cœur,  accusait  formelle¬ 
ment  dans  ses  ascendants  directs  le  goitre 
exophtalmique,  il  faudrait  la  refuser  dê<  ce  chef 
seul,  alors  même  que  l’ensemble  de  sa- santé 
générale  aurait  permis  de  l'accepter. 

2°  Quand  il  se  rencontrera  chez  un  propo¬ 
sant  de  20  a  40  ans,  surtout  du  sèxè  féminin, 
issu  de  parents  très  névropathiques,  quelques 
troubles  nerveux  du  cœur  et  un  peu  d’aug¬ 
mentation  du  corps  thyroïde,  il  faudra  songer 
à  la 1  possibilité  ;dü  ■  goitre  exophtalmique, r èri 
rechercher  les;  moindres  indices ‘  pour  s’assu1-- 
rer  s’il  n’existe  pas  déjà  à  l’état  fruste,  et  se 
montrer  très  difficile  pour  l’acceptation.  : 

3°  Chez  tous  les  proposants  dans  les-  condi¬ 
tions  d’hérédité  sus-indiquées, 's'il :  existé  une 
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saillie,  même  médiocre  des  yeux,  avec  quel¬ 
que  chose  d’un  peu  étrange  dans  le  regard, 
on  refusera  l’assurance,  surtout  s’il  s’agit 
d’une  femme. 

Neurasthénie 

E.  —  Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l’héré¬ 
dité  dans- les  maladies  du  système  nerveux, 
disons  quelques  mots  des  relations  qui  exis¬ 
tent  à  cet  égard  entre  les  névropathies  et  cer¬ 
taines  maladies  générales.  à!,, 

Parmi  ces  maladies  générales,  le  groupe 
arthritique  :e;st  un  des;  plus  vastes  et  des  plus 
typiques.  Les  nombreuses  maladies  qu’il  com¬ 
prend,  ont  pour  fond  commun  un  ralentisse¬ 
ment  de  la  nutrition.  Elles  sont  presque  tou¬ 
jours  héréditaires  et  s’associent,,  se  succèdent, 
alternent  les  unes  avec  les  autres.  Mais  ce  qu’il 
y  a  de  remarquable,  c’est  que  beaucoup  des 
individus  qui  en  sont  atteints  engendrent  des 
névropathes  hypocondriaques ,  hystériques , 
aliénés,  asthmatiques,  migraineux,  etc.,  etc. 

Certaines,  coïncidences  morbides  telles  que 
le  diabète,  la  goutte,  l’obésité,  un  grand  nom¬ 
bre  de  névroses  sont  fréquentes. 

«  Aliénés,  idiots,,  scrofuleux,  rachitiques, 
en  vertu  de  leur  commune  origine,  de  certains 
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caractères  physiques  et  moraux,  doivent  être 
considérés  comme  les  enfants  d’une  même 
famille,  les  rameaux  divers  d’un  même  tronc  » 
(Moreau  de  Tours). 

Parmi  toutes  les  maladies  diathésiqûès, 
la  goutte  est  peut-être  celle  qui  présente 
avec  les  névropathies  les  affinités  les  plus 
étroites  et  les  plus  multiples.  — Délire,  aliéna- 
nation  mentale  alternant  avec  les  accès,  hypo¬ 
condrie  pouvant  aller  jusqu’au  suicide,  para¬ 
lysie  générale,  phénomènes  congestifs,  apo- 
plectiformes  ou  métastases  dynamiques  vers  le 
cerveau,  attaques  d’aphasie  transitoire,  ver¬ 
tiges,  asthme,  gastralgie,  migraine,'  angine 
dé  poitrine,  etc.,  etc.,  telléssont  lés  prin¬ 
cipales  associations  morbidê’s  entre  la  goutte 
et  les  affections  nerveuses)  Elles  existent 
aussi,  mais  à  un  moindre  degré,  dans  le  rhu¬ 
matisme,  excepté  pour  la  chorée.  Quelques 
auteurs,  ’  toutefois,  croient  que  cette  dernière 
ne  reconnaît  qu’une  cause,  l’hérédité  nerveuse 
similaire  ou  dissemblable  qui  crée  la  prédis¬ 
position. 

Ainsi,  l’arthritisme  et  le  nervosisme  ont 
entre  eux  de  nombreux  points  de  contact. 
Néanmoins,  ils  ne  s’engendrent  pas.  Ce  sont 
des  graines  qui  croissent  volontiers  sur  le 
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même  terrain  et  mêlent  leurs  rameaux  sans 
les  confondre.  Elles  se  succèdent  quand  elles 
ne  poussent  pas  simultanément,  et  qu’il  leur 
arrive  i  dc  rencontrer,  aux  hasards  de  la  vie, 
les  circonstances  occasionnelles^  qui  leur  sont 
respectivement  les  plus  favorables. 

Nous  :  insistons:  eur  ces/  grandes  ques¬ 
tions  de  pathogénie  héréditaire  et  d’affinités 
diathésiqucs,  parce  qu’elles  dominent  toute  la 
pathologie  des  maladies  chroniques  dont  la 
recherche  dans  les  ascendants ,  dans  le  passé 
et  dans  l’état  actuel  des  proposants,,:  sert  de 
basé  principale  au  médecin  d’assurances, 
pour  calculer  approximativement  s’ils  attein¬ 
dront  le  3  nombre  d’années  moyen  que  com¬ 
porte  leur  âge  et  qui  est  fixé  d’avance  par  les 
Compagnies  (i). 

(i)  Il  y  a  beaucoup  d’autres  névroses  qui  sont  héré¬ 
ditaires,  mais  qu’on  rencontrera  moins  fréquemment 
que  les  psychoses,  l’hystérie,  l’épilepsie,  la  paralysie 
générale,  etc.,  etc.,  dans  les  ascendants  des  propo¬ 
sants. 

Il  faut  cependant  les  connaître  afin  de  pouvoir, 
dans  le  cas  Où  elles  se  présenteraient,  en  mesurer 
immédiatement  la  portée  héréditaire. 

L’hérédité  dans  la  '  cfiorèe  dé  Sydenham  (danse  de 
St-Cruy),  est  rarement  similaire,  plus  souvent  dis¬ 
semblable.  Ce  qu’on  trouve  chez  les  ascendants  des 
choréiques,  ce  sont,  outre  la  chorée  elle-même  (14 
fois  sur  214  cas),  l’hystérie,  l’épilepsie,  l’aliénation 
mentale,  les  diverses  formes  de  la  neurasthénie,  etc., 
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XVI.  —  AFFECTIONS  DARTRÉUSËS 


Les  affections  qui  nous  restent  à  examiner 
sont  beaucoup  moins  importantes  que  les 
précédentes  parce  qu’elles  compromettent  ra¬ 
rement  l’existence  et  sont  môme  compatibles 
avec1  aine  longévité  très  grande.  Au  premier 
rang,  il  faut  mettre  les  affections  dxrtreuses 

et  surtout;  le.  rhumatismje.. —  Comme  la  çhorée  neuro- 
rhumatismale,  ou  dansé  de  St-Guy,  est  surtout  fré¬ 
quente  dans  le  jeune  âge  et  dans  le  sexe  féminin, 
le,  médepin  d’assurances  aura  rarement  à  s’en  occuper. 

Mais,  à  côté  de  la  chorée  vulgaire  de  l’enfant,  il  y 
eh  a  une  autre  encore  peu  connue  et  héréditaire  au 
premier  chef.  C’est  la  chorée  héréditaire  des  auteurs 
américains,  décrite  pour  fa.  première  fois  par  M. 
Huntington,  de  Long-Island.  Celle-ci  peut  intéres¬ 
ser  le  médecin  d’assurances,  car  elle  se  transmet  de 
génération  en  génération,  débute  de  3o  a  40  ans, 
rarement  après  5o,  atteint  les  deux  sexes  presque  éga¬ 
lement,  ne  saute  jamais  une  génération  pour  réapr 
paraître  dans  la  suivante,  etc. —  Fatalement  progres¬ 
sive,  elle  ,se  .complique  presque  dès  le  début  de 
troublés  psychiques  qui  conduisent  à  l’idiotie.  Sa 
durée  est  de  20  à  3o.  ans  ;  le  ^pronostic,  est  toujours 
fatal.  —  Elle  se  transmet  par  hérédité  directe  et  simi¬ 
laire.  Cette  affection  est  rare  et  encore  trop  peu 
cpnnue  en  France  pour  prendre  une  place  importante 

djins  la  question  des  assurances,  Nous  la  signalons 

cpmme  type  de  maladie’ héréditaire  nerveuse.  . 

Dans  la  paralysie  agitante  ou  maladie. de. Parkinson, 
l’hérédité  similaire  est  rare,  l’hérédité  névropathique 
l’est  moins.  —  L’aliénation  mentale  .coexiste  fré- 
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qui  sont,  essentiellement  héréditaires.  Il  est 
très  ordinaire  de  trouver  chez  les  parents  des 
dartreux  des  maladies  de  la  même  nature.  La 
transmission  a  lieu  quelquefois  directement, 
soit  de  la  mère,  soit  du  père,  aux  enfants. 
D’autres  fois,  ce  n’est  que. chez, les  grands 
parents,  chez  les  oncles  ou  chez  les  tantes 
que  l’on  peut  constater  l’existence  de  la  mala¬ 
die.  Dans  certains  cas  même,  les  parents  pa¬ 
raissent  avoir  été  sains,  mais  plusieurs  enfants 

quemment  avec  elle,  etc.  Elle  appartient  donc  à  la 
grande  famille  neuro-pathologique  et  apparaît  seule¬ 
ment  dans  la  2e  période  de  la  vie,  de  45  à  65  ans. 
Elle  peut  durer  fort  longtemps.  —  Peu  importante 
au  point  de  vue  des  assurances  sur  la  vie. 

Nous  en  dirons  autant  de  diverses  névroses,  telles 
que  les  convulsions  de  l'enfance,  le  spasme  delà  glotte, 
la  '  tétanie,  le  tétanos,  les  spasmes  fonctionnels,,  la 
crampe  des  écrivains,  le  torticolis,  l’ hémiatrophie  fa¬ 
ciale,  les  névroses  vaso-motrices,  etc. 

Véclampsi  puerpérale,  comme  toutes  les  affections 
éclamptiques  en  général,  scarlatineuses  ou  autres,  est 
la  plupart  du  temps  une  manifestation  de  la  diathèse 
névropathique.  Mais  il  faudra  la  chercher  surtout  dans 
les  antécédents  des  malades  elles-mêmes  plutôt  que 
dans  leur  famille.  Qu’il  nous  suffise  ici  de  dire  qu’on 
la  voit  souvent  se  manifester  chez  des  sujets  qui  ont 
eu  des  antécédents  hystériques  ou  convulsifs  à  diffé¬ 
rentes  époques  de  la  vie.  L’éclampsie  puerpérale  peut 
devenir  de  l’épilepsie  vulgaire. —  C’est  une  de  ces  ma¬ 
nifestations  nerveuses  dont  le  médecin  d’assurances 
se  préoccupera  toujours  dans  l’interrogatoire  des 
femmes  sur  leurs  grossesses,  leurs  accouchements, 
etc. 


RAPPORTS  ENTRE  LA  DARTRE  ET  LE  CANCER.  iU 

de  la  même  famille,  frères  ou  sœurs,  sont 
atteints  de  la  même  affection  dartreuse  (Har¬ 
dy).  Cette  influence  héréditaire  a  été  reconnue 
par  tous  les  médecins,  même  par  ceux  qui 
refusent  d’admettre  une  classe  de  maladies 
dartreuses.  La  diathèse  dartreuse,  dont  les 
manifestations  S’effectuent  surtout  à  la  surface 
de  la  peau  (eczéma,  impétigo,  lichen,  pityria¬ 
sis,  psoriasis),  produit  souvent  des  troubles 
sur  lés  muqueuses  ou  dans  le  système  ner¬ 
veux  (angines  granuleuses,  bronchites  chro¬ 
niques,  asthmes,  gastralgies ,  névralgies, 
catarrhes  utérins,  etc.). 

Toutes  ces  affections  sont  ordinairement 
superficielles,  et  n’orit  aucune  gravité  réelle. 
Elles  disparaissent,  sans  laisser  de  traces,  et, 
pendant  leur  existence,  la  santé  générale  reste 
souvent  à  peü  près  '  intacte . 

Le  seul  côté  vraiment  sérieux  dans  la  dar- 
tre,  c’est  lé  rapport  réel  qui.  existe  . entré,  elle  ' 
et  le  cancer.  Sans .doute,  un  grand  nombre 
de  dartreux  sont  exempts  de ,  cette  terrible 
affection  ;  mais  il  n’en  :est  pas  moins  vrai 
qu’on  peut,  à  bon  droit,  s’alarmer  sur  l’avenir 
de  certains  malades  atteints  d’éruptions  dar¬ 
treuses  ,  alors  surtout  qu’une  affection  cancé- 
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reuse  a  existé  chez  quelques-tms  de  leurs  as¬ 
cendants  ou  de  leurs  parents. 

On  peut  déduire  de  ce  qui  précède  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  L’existence,  chez  les  ascendants  des  pro¬ 
posants  ou  leurs  collatéraux,  des  affections  qui 
constituent  la  dartre,  ne  sera  jamais  un  motif 
suffisant  pour  les  refuser. 

2°  On  ne  devrait  les  refuser  que  s’il  y  avait 
dans  leur  famille  du  cancer  et  de  la  dartre,  soit 
chez  leurs  parents,  soit  chez  leurs  frères  ou 
soeurs,  etc.  Mais  alors,  ce  que  nous  avons  dit 
au  sujet  du  cancer  leur  est  applicable. 

XVII.  —  DERMATOPATHIES  CONSTITUTIONNELLES 
ET  GRAVES 

Parmi  les  affections  de  la  peau,  autres  que 
celles  qui  constituent  la  dartre,  beaucoup  sont 
héréditaires  aussi.  Celles  qui  se  rattachent  à 
l’arthritisme,  à  la  scrofule,  à  la  syphilis,,  le 
sont  à  un  degré  plus  ou  moins  grand.  —  Mais 
les  développements  dans  lesquels  nous  som¬ 
mes  entrés  au  sujet  de  ces  maladies  constitu¬ 
tionnelles  nous  dispensent  de  considérer  à  part 
leurs  manifestations  externes.  Du  reste,  ces 
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dermatopathies  diathésiques  attaquent  beau¬ 
coup  moins  l’existence  que  les  viscéropathies . 

Le  lupus  est  une  scrofulodermie  dont 
l’existence  chez  les  parents  sera  difficilement 
avouée,  et  qui  n’implique  aucune  fatalité  héré¬ 
ditaire  de  nature  à  faire  refuser  le  proposant 
qui  en  serait  menacé. 

Parmi  les  affections  malignes  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  le  cancer  vient  avant  le 
lupus,  sinon  comme  fréquence,  du  moins 
comme  gravité.  A  proprement  parler,  le  vrai 
cancer  primitif,  carcinome,  sarcome,  est 
extrêmement  rare  sur  la  peau.  Le  plus  ordi¬ 
nairement,  ce  sont  des  épithéliomas  qui  s’y 
produisent  (épithéliomas  de  la  face,  des  par¬ 
ties  génitales,  de  la  langue,  du  palais,  du 
pharynx  et  du  larynx,  etc.).  Ces  derniers  sont 
les  plus  dangereux.  La  prédisposition  héré¬ 
ditaire  joue  certainement  un  rôle  considérable 
dans  leur  étiologie.  Mais  nous  ne.  pensons 
pas  cependant  que,  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires  d’une  bonne  santé,  le  proposant  doive 
être  refusé  par  cela  seul  que  son  père,  par 
exemple,  sera  mort  d’un  psoriasis  de  la  langue 
suivi  d’épithélioma.  ■ 


La  lèpre  qui  est  une  affection  constitution- 
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nelle,  infectieuse  et  contagieuse,  sc  transmet 
par  hérédité.  .^  Çe,  fait  a  été  nié,,  mais  il  a 
en  sa  laveur  de  grandes  autorités.  Ainsi Da- 
nielsen  et  Boeck  l’ont  constaté  ;  127  fois  dans 
i.p  cas  ;  ils  ont  observé  que  la  maladie  se  pro¬ 
pageait  surtout  en  ligne,  collatérale  et  qu’elle 
pouvait  étendre  son  influence  jusqu’à  la  qua¬ 
trième  génération.  Comme  fort  heureusement 
cette  grave  maladie  n’est  pas  endémique  dans 
notre  pays,  on  ne  rencontrera  :sans  doute  ja¬ 
mais  un  proposant  qui  accuse  dans  sa  famille 
des! antécédents  lépreux. 

Dans  les  pays  où  la  lèpre  est  endémique, 
il  faudrait  refuser  l’assurancq.surlavie  à 
un  proposant  issu  de  parents,  lépreux  ou 
entouré  de  frères  ou  de  sœurs  atteints  de 
cètte.  maladie. 

XVIII.  -  DYSCRASIES,  INFIRMITES,  ETC. 

Parmi  les;  dysGrasieSÿ  certaines  ;  altérations 
du  sang  telles  que  l’anémie,  .  la  chlorose, 
l’hémophilie  (fluidité  spéciale  du  sang),  l’ino- 
pexie,  la  pléthore  sanguine,  sont  considérées 
comme  étant  des  maladies  héréditaires.  Cette 
hérédité  vague  a  ;  peu  de  conséquences .  et 
•ne  constitue  que  des  prédispositions  primées 


DE  L’HÉRÉDITÉ  DESCENDANTE.  115 

flar  beaucoup  d’autres  causes  plus  profondé¬ 
ment  eriraciriées  dans  l’organisme. 

Notas  ne  dirons  rien  de  l’hérédité  de  la 
cataracte,  de  la  myopie, du  strabisme,  etc.  etc. 
et  autres  particularités  morbides  et  infirmités 
dont  on  n’a  point  à  se  préoccuper  beaucoup 
au  sujet  dés  assurances  Sür  la  vië1. 

•  Section  II.  —  Hérédité  descendante 

Dans  la  question  dé  l’hérédité  il  faut  faire 
entrer  aussi  en  ligne  de  compte  les  effets  de 
la  transmission  du  proposant  à  sa  descen¬ 
dance.  On  peut  en  tirer  des  renseignements 
d’une  certaine  valeur  pour  les  assurances  sur 
la  vie.  Il  est  bien  évident,  en  effets  que  si  des 
parents  donnent  naissance  à  toute  une  lignée 
d’enfants  malingres,, cacochymes,  scrofuleux, 
tuberculeux,  névropathes,  etc.,  il  y  a  de  gran¬ 
des  probabilités  pour  qu’eux  mômes  ne  soient 
pas  Sains,  malgré  les  apparences  d’une  santé 
irréprochable.  - 

En  pareil  cas  il  ne  faudrait  accepter  l’assu¬ 
rance  qu’avec  la  plus  grande  circonspection, 
et  considérer  comme  de  très  mauvais  signes, 
pour  la  longévité  des  parents,- lés  avorte-  , 
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ments  répétés  et  les  .accouchements  prématu¬ 
rés  d’une  part,  et,  d’autre  part,  les  infirmités, 
les  déformations,  les  maladies  chroniques  des 
enfants. 

S’il  existe  des  maladies  constitutionnelles 
chez  les  ascendants,  le  pronostic  sera  en¬ 
core  plus  grave  et  on  tiendra  pour  suspect 
tout  proposant  qui,  issu  d’une  race  malsaine, 
aura  des  enfants  malsains,  ce  proposant  eût-il 
toujours  été  et  fût-il  encore  dans  des  condi¬ 
tions  de  santé  âccéptables.' 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  croire  à  l’im¬ 
munité  absolue  de  l’individu  ainsi  hérédi¬ 
tairement  prédisposé.  Sans  doute  la  trans¬ 
mission  saute  souvent  une  génération.  La 
génération  intermédiaire  peut  échapper  à 
l’influence1  morbide,.  Ce  n’est  pas  douteux. 
Mais/  bien  souvent  aussi  il  n’y  a  qu’une 
interversion  dans'  l’époque  d’apparition  des 
accidents.  L’interruption  n’est  qu’illusoire 
et  l’hérédité  devient  réellement  continue. 
Ainsi,  par  exemple,  une  femme  issue  de 
phtisiques  pourra,  quoique  bien  portante, 
donner  naissance  à  des  :  enfants  qui  mour¬ 
ront  de  méningite  tuberculeuse.  Eh  bien, 
devra-t-on  l’accèpter?  Il  sera  permis  d’hésiter, 
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car  elle-même  pourra  succomber  bien  des 
années  après  à  la  tuberculisation  pulmonaire. 
Pour  le  cancer  il  en  est  de  même.  La  trans¬ 
mission  héréditaire  se  manifeste  quelquefois 
plus  tôt  dans  la  troisième  génération  que  dans 
la  deuxième.  Ainsi,  une  femme  issue  de 
cancéreux  pourra  donner  naissance  .  à  des 
enfants  qui  seront  atteints  et  mourront  avant 
elle  de  cette  affection.  En  voici  un  exemple  : 
Une  femme  à  75  ans  eut  un  cancroïde  du 
vagin  ;  sa  fille  était  morte  plus  de  20  ans 
auparavant  d’un  cancroïde  du  rectum  (Ray¬ 
naud). 

Nous  devons  conclure  de  ce  qui  précédé 
que  tout  proposant,  placé  entre  deux  généra¬ 
tions  atteintes  de  maladies  constitutionnelles, 
court  grand  risque  de  ne  pas  y  échapper,  et 
que  son  immunité  est  trompeuse,  parcequ’il 
est  fort  possible  qu’elle  ne  soit  que  momenta¬ 
née. 

La  santé  des  enfants  est  donc  un  élément 
d’appréciation  dont  la  valeur  est  incontesta¬ 
ble  ;  mais  il  faudra  rechercher  si  les  maladies 
dont  ils  sont  atteints  proviennent  du  père  ou 
de  la  mère,  ou  bien  de  tous  les  deux.  Si  celui 
des  conjoints  qui  se  présente  à  l’assurance 
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paraît  seul  responsable  de  la  maladie  des 
enfants,  s’il  est  avéré  que  ses  parents  ont 
été  frappés  de  la  même  maladie,  on  sera 
presque  en ,  droit  de  le  refuser,  à  moins 
toutefois  que  par  son  âge,  son  passé  person¬ 
nel,  l’intégrité  et  le  fonctionnement  parfait  de 
tous  'sês  organes,  il  n’offre  des-  garanties 
suffisantes  de  longévité. 

Dans  toutes  ces  questions  si  délicates  il 
faudra  pousser  l’enquête  ausssi  loin  qu’on  le 
pourra.  Aucune  règle  absolue  ne  peut  être 
formulée  d’âvanCë  d’une  façon  précise. —  Qu’il 
nous  suffise  de  dirè  que*  les1  parents  sont 
quelquefois  atteints ;  longtemps  après1  leurs 
enfants  de  la  maladie  qu’ils  leur  ont  trans¬ 
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DES  CAUSES  ACCIDENTELLES 
OU  DÉTERMINANTES 


Dans  la  grande  classe  des  maladies  dont 
nous  venons  d’étudier  l’étiologie  héréditaire, 
la  spontanéité  .innée  de  l’organisme  est  portée 
à  son  plus  haut  degré.  L’action  morbide  se 
produit  d’elle  même,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire,  dans  la  plupart  des  cas,  qu’une  cause 
extérieure  à  l’individu  la  pousse  à  entrer  en 
jeu  et,  bien  moins  encore,  la  produise  de 
toutes  pièces.  —  Aussi  l’influence  de  toutes 
les  causes  qu’on  nomme  déterminantes  n’est- 
elle  ici  que  secondaire,  accessoire  et  même 
presque  toujours  insignifiante  ou  trompeuse. 
Cette  influence  se  trouve  réduite  à  son  mini¬ 
mum.  — .  Les  diathèses,  les  maladies  consti¬ 
tutionnelles  sont  à  elles -mêmes  leur  propre 
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cause.  On  a  beau  la  chercher  en  dehors  de 
l’organisme,  on  ne  l’y  trouve  presque  jamais. 
Elle  renaît  dans  l’individu  lui -même  où  le 
germe  en  a  été  déposé  par  la  transmission 
héréditaire.  —  Toute  la  question  étiologique 
se  résume  donc  dans  l’hérédité. 

Sans  doute  pour  un  certain  nombre  de 
diathèses,  telles  que  la  scrofule,  le  rhu¬ 
matisme,  la  goutte,  on  peut  signaler  quel¬ 
ques  causes  étrangères  à  l’individu,  les 
circonstances  hygiéniques.  ,par  exemple  : 
habitations  humides  et  malsaines,  viciation 
de  l’atmosphère,  alimentation  insuffisante, 
ou  abus  de  certains  ordres  d’aliments,  excès 
de  toute  nature,  etc.,  etc. 

Mais  comment  savoir  d’une  façon  un  peu 
précise  que  tel  ou  tel  proposant  a  été,  est  ou 
sera  soumis  à  l’action  de  cet  ordre  de  causes? 
Comment  mesurer,  même  approximativement, 
leur  action,  fixer  le  moment  où  elles  commen¬ 
cent.  à  agir?  —  Si  nous  n’y  arrivons  que 
difficilement  avec  les  personnes  que  nous 
connaissons  de  .longue  date,  l’enquête  ne 
restera-t-elle  pas  forcément  sommaire  et,  in¬ 
suffisante  avec  un  étranger  qu’on  voit  pour  la 
première  fois? 

Néanmoins  il  faudra  la  faire  et  la  pousser 
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aussi  loin  que  possible,  surtout  quand  on  soup¬ 
çonnera  chez  le  proposant  quelque  tare  héré¬ 
ditaire.  S’il  est  à  peu  près  certain,  en  effet,  que 
le  concours,  même  le  plus  favorable,  des  cau¬ 
ses  extérieures  est  incapable  de  créer  une 
maladie  constitutionnelle ,  il  est  non  moins 
certain  qu’il  est  tout-puissant  quelquefois  pour 
réveiller  la  prédisposition  héréditaire  qui, 
sans  lui,  ne  serait  pas  sortie  de  son  sommeil. 
Nous  doutons  qu’on  pût  faire  à  volonté,  et 
expérimentalement,  un  rhumatisant,  un  gout¬ 
teux,  un  scrofuleux.  Mais,  en  imposant  tel  ou 
tel  genre  de  vie  à  un  sujet  prédisposé  hérédi¬ 
tairement;  en  dirigeant  contre  lui  les  agents 
les  plus  propres  à  attaquer  le  côté  faible  de 
sa  santé,  on  parviendrait  infailliblement  à 
susciter  l’action  morbide  restée  jusqu’alors, 
chez  lui  à  l’état  de  latence  ou  de  virtualité. 
Chez  les  uns  elle  entrera  en  jeu  au  plus  petit 
ébranlement  organique  produit  par  la  cause 
occasionnelle;  chez  d’autres,  il  faudra  plu¬ 
sieurs  assauts,  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  ou  une  influence' souvent  continuée, 
pendant  des  années  etc.,  etc. 

Le  degré  de  résistance  donnera  la  mesure 
de  la  tare  héréditaire  Elle  sera  à  son  maxi¬ 
mum  chez  les  individus  qui  en  subissent  les 
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effets  en  l’àbsence  de  toute  cause  provocatrice 
et  malgré  la  soustraction  attentive  de  toutes 
les  influences  funestes.  Elle  sera  a  son  mini¬ 
mum  chez  ceux  qui,  tout  en  étant  sur  la  limite 
de  la  détermination  morbide,  la  côtoient  et  lui 
échappent,  grâce  aux  circonstances  hygiéni¬ 
ques  qui  contrebalancent  les  dispositions  in¬ 
nées.  Ôn  pourra  la  considérer  comme  nulle 
chez  ceux  qui,  ayant  pu  la  recevoir  de  leurs 
parents,  n’en  subissent  point  les  atteintes, 
malgré  les  conditions  nuisibles  de  régime  et 
de  milieu. 

Ces, considérations  générales  ne  sont  pas 
inutiles.- ,  Elles  doivent  être  présentes  a  l’es¬ 
prit  du  médecin.  Il  est  indispensable,  qu’a- 
pres  un  interrogatoire  précis'  sur  l’hérédité  du 
proposant,  et  sur  lés  conditions  matérielles 
;et  morales  de  sa  vie,  il  embrasse  dans  une 
vue  d’ensemble  son  état  général  passé  et  pré¬ 
sent,  qu’il  entrevoie  les  éventualités  prochai¬ 
nes!  ou ,  éloignées,  qu’il  sache  quels  sont  ' les 
côtés  faibles  de  sa  santé,  par  quoi  il  sont 
menacés  ou  sauvegardés,’ sur  quel  point  doit 
porter  son  examen  ultérieùr,  etc. 

Cette  première  appréciation,  faite  avec  un 
esprit  vraiment  médical  ét  en  dehors  de  tout 
parti  pris  systématique,  fournit  des  données 
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précieuses  et  dont  on  doit  tenir  le  plus  grand 
compte  dans  la  supputation  des  risques.  Tou¬ 
tefois,  si  on  en  exagérait  la  portée  et  sî  on  s  y 
attachait  trop  exclusivement,' on  serait  en¬ 
traîné  à  refuser  la  majorité  des.  proposants. 
Il  y  en  a  en  effet  bien  peu  qui  soient'  absolu¬ 
ment  irréprochables  et  comme  antécédents 
héréditaires  et  comme  conditions  hygiéniques. 

Nous  ne  saurions  approuver  la  pratique  des 
médecins  qui  s’imaginent  que  le  premier  coup 
d’œil  sur  le  proposant,  la  première  impression 
que  vous  laissent  ses  réponses,  sont  à  peu  près 
suffisantes  pour  décider  de  son  refus  ou  de 
son  acceptation.  Combien  de  fois  n’arrive-t-il 
pas  qu’un  exanqen  plus ,  approfondi  dissipé 
les  craintes  ou  détruit  les  '  espérances  que 
faisait  concevoir  l’enquête  préliminaire  ? 

Parmi  les  maladies constitutionnelles,  il 
n’y  en  a  qu’une  qui  soit,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  bien  et  dûment  acquise 
et  dont  on  puisse  déterminer  la  date  d'une 
façon  exacte  :  c’est  la.  syphilis.  Pour  toutes 
les  autres,  même  pour  les  intoxications  telles 
que  l’alcoolisme,  on  ignore  ou  on  né  fait 
.que  Soupçonner  l’âge  de  la  diathèse  ou  de  la 
dyscrasie.  Il  y  a  une  période  de  latence,  de 
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préparation,  dont  le  commencement,  le  travail 
souterrain,  l’existence  même  nous  échappent. 
Avec -la  syphilisj  au  contraire,  nous  avons  la 
certitude  que  l’infection  s’est  fatalement  pro¬ 
duite  durant  la  phase  de  l’accident  primitif, 
de  la  néoplasie  initiale.  Et  non  seulement 
nous  possédons  cette  donnée  certaine,  mais 
nous  avons  en  outre  jusqu’à  un  certain  point 
la  possibilité  'de  Calculer,  étape  par  étape,  la 
succession,  la  durée,  la  gravité  des  consé¬ 
quences  de  cette  grande  maladie,  à  partir  de 
l’époque  où  elle  s’est  emparée  de  l’organi-sme. 
Aussi  a-t-on  pu  dire  avec  raison  qu’elle;était  le 
type  des  maladies  infectieuses  généralisées 
des  maladies  constitutionnelles,  des  diathè¬ 
ses.  A  ce  titre  et  à  beaucoup  d’autreç  elle  mé¬ 
rite  d’être  étudiée  à  part  et  c’est  ee  que  nous 
ferons  plus  loin. 


I.  —  ÉTIOLOGIE  DE  LA  PHTISIE  ACQUISE 


Depuis  la  découverte  du  bacille  de  la 
tuberculose,  toutes  les  affections  qui  se  ratta¬ 
chent  à  cette  'maladie  constitutionnelle  sont 
considérées  comme  infectieuses.  C’est  là  un 
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côté  de  leur  histoire  qu’il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  et  qui,  comme  importance,  est  presque 
sur  la  même  ligne  que  l’hérédité.  Le  caractère 
infectieux  d’une  affection  implique  en  effet  la 
contagion.  Or,  du  moment  qu’une  maladie 
constitutionnelle  est  contagieuse,  son  étiolo¬ 
gie  n’est  plus  exclusivement  confinée  dans  la 
transmission  héréditaire.  Cette  maladie,  en 
effet,  peut  être  aussi  une  maladie  acquise 
comme  la  syphilis,  par  communication  directe 
ou  indirecte.  Son  problème  étiologique  se 
trouve  encore  embrouillé  par  ce  fait  qu’un  en¬ 
semble  très  complexe  de  circonstances  anti¬ 
hygiéniques  innombrables  est  capable  de  la 
créer  de  toutes  pièces. 

Ce  que  nous  disons  là  s’applique  surtout  à 
la  phtisie  pulmonaire.  Elle  est  peut-être  en 
tête  de  toutes  les  maladies  que  redoutent  le 
plus  les  compagnies  d’assurances.  Aussi  faut- 
il  que  le  médecin  connaisse,  en  ce  qu’elles  ont 
de  plus  essentiel,  toutes  les  conditions  de  son 
étiologie. 

Dans  le  chapitre  précédent,  nous  avons  vu 
que  la  moitié  environ  des  phtisies  provenait 
d’une  source  héréditaire.  —  L’autre  moitié 
constitue  la  phtisie  acquise. 


ETIOLOGIE  PROFESSIONNELLE 


Si  on  voulait  exposer  toutes  les  causes  qui 
ont  été  assignées  à  la  phtisie,  il  faudrait  écrire 
un  volume.  Nous  nous  bornerons  à  énumérer 
les  principales,  sans  espérer  que  leur  connais¬ 
sance  puisse  êtrè'  d’un  grand  secours  pour 
l’appréciation  des  risques.  —  La  plupart  sont 
banales  ;  il  est  difficile  et  même  impossible  de 
savoir  si  le  proposant  y  a  été  exposé,  si  elles 
ont  agi  sur  lui,  dans  quelle  mesure  elles  l’ont 
fait,  etc.,  etc.  .Ces  causes  sont  l’insuffisance 
d’air  atmosphérique,  l’air  vicié,  l’obscurité, 
l’humidité,  lé  refroidissement,  l’alimentation 
insuffisante,  les  excès  de  toute  sorte,  etc., 
etc.  ;  .  . 

Les  professions  fournissent  uri  facteur  étio¬ 
logique  plus  saisisskble.  Lombard  de  Genève 
a  fait  de  nombreuses  statistiques  sur  la  phtisie 
considérée  dans  ses  rapports  avec  la  profes¬ 
sion  des  malades.  Elles  peuvent  donner  au 
médecin  d’assurances  quelques  renseigne¬ 
ments  ;  mais  ces  renseignements  ne  consti¬ 
tuent  pas  une  base  très  solide  d’appréciation. 
Cependant  on  en  tiendra  compte,  surtout  chez 
les  personnes  tant  soit  peu  prédisposées  par 
leurs  antécédents  héréditaires,  ou  sujettes  à 
des  affections  bronchiques  légères  qui,  chez 
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d’autres,  ne  seraient  point  un  motif  de  re¬ 
fus  (i)'.;  ^ 

Lies  données  étiologiques  fournies .  par  les 
influences  climatériques  sont  extrêmement 
vagues,  incertaines  et  ne  seront  généralement 
d’aucun  secours  pour  le  médecin  dans  les  cas 
douteux.  La  phtisie  se  montre  sous  toutes  les 
zones  et  il  n’y  a  pas  de  climat  qui  possède  la 
propriété  incontestée  d’en  arrêter  le  déve.lopr 
peinent.  D’après  Muhry.  il  est  tr.ès  probable 
qü’eîle  diminue  avec  l’altitude  et  qu’à  une 
certaine  limite,  elle  disparaît  complètement. 
Cette  action '  préservatrice  des  altitudes  éle¬ 
vées  est  un  fait  généralement  admis.  Rare 


(i)  Voici  ce  tableau  : 

Les  moulêüis  donnent. . . .  145/1000  Phtisiques 

Les  ouvriers  sédentaires  dans  une 

chambré  trop  étroite .  140/1009 

Les  ouvriers  dans  un  air  sec  ét 

•  chaud. . . . .  i . . ...  ,128/1900  j W—  ; : ■. 

Les  ouvriers  en  plein  air . .  80/1.000  — 

Les  professions  où  l’on  parle 

beaucoup .  79/1000  — 

Les  .  professions  qui  s’exercent  à 
l’air  humide. , , . . .  ... .  ;. . .  v,... . .  39/^oop  ; < . 


D’autres  tableaux  (Benoiston,  Hanover)  donnent 
des  résultats  qui  ne  concordent  pas  toujours  entre 
eux  ni  avec  ceux  de  Lombard..  Aussi  .croyons-nous 
que  l'influence  des' professions  dans  la  pathogénie  de 
la  tuberculose  pulmonaire  est  loin  d’être  encore 
établie  d’une  façon, positive  et  que  les.  statistiques  ne 
nous  apprennent  presque  rien  sur  cè  sujet. 
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aussi  dans  les  régions  polaires,  cette  maladie 
s’observe  surtout  dans  les  régions  tempérées, 
au  milieu  des  agglomérations  et  principale¬ 
ment  dans  les  grands  centres  industriels.  Elle 
est  fréquente  dans  les  régions  tropicales.  Un 
air  insuffisant,  concentré,  une  alimentation  qui 
n’est  pas  en  -rapport  avec  les  conditions  cli¬ 
matériques,  les  excès  de  boissons  alcooliques, 
le  défaut  d’exercice  musculaire  sont  les  cir¬ 
constances  les  plus  favorables  au  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose.  La  race  est  sans  in¬ 
fluence  appréciable  sur  son  développement. 
Cependant  les  sauvages  n’en  sont  pas  atteints; 
c’est  une  maladie  propre  aux  peuples  civili¬ 
sés.  Or,  comme  ce  sont  ceux-ci  qui  s’assurent, 
on  voit  que  presque  tous  les  proposants:  se 
trouvent  plus  ou  moins  exposés  aux  condi¬ 
tions  climatériques  qui  favorisent  le  dévelop¬ 
pement  de  la  phtisie. 

Que  conclure  de  ce  qui  précède?  Rien 
qu’on  puisse  formuler  d’une  façon  exacte.  Le 
médecin  ne  parviendra  jamais  à  découvrir,  en 
dehors  de  l’individu,  un  ensemble  de  causes 
assez  probantes  pour  affirmer  que,  de  par 
elles,  il  est  condamné  à  une  phtisie  immi¬ 
nente.  Il  faudra  qu’il  recherche  les  germes  et 
les  vestiges  de  l’affection  dans  la  famille  du 
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proposant,  dans  ses  ascendants,  ses  collaté¬ 
raux,  ses  enfants,  sa  femme.  En  dehors  de  là, 
ses  investigations  n’aboutiront  à  aucun  ré¬ 
sultat. 

Nous  devons  accorder  dans  la  question 
étiologique  de  la  phtisie  une  place  importante 
à  la  santé  des  conjoints.  On  la  néglige  ou  on 
la  passe  sous  silence  dans  la  plupart  des 
questionnaires  et  c’est  un  tort.  N’.a-t-elle  pas 
en  effet,  fourni  les  arguments  les  plus  con¬ 
cluants  à  ceux  qui  prétendent  que  la  phtisie 
est  contagieuse  ?  La  croyance  à  la  contagion 
de  la  tuberculose  pulmonaire  a  passé  par  des 
phases  bien  diverses.  Galien,  Baglivi,  Joseph 
Franck,  Baumès,  Hufeland  l’admettaient; 
mais  Portai,  Laënne,  Watson  la  repoussaient 
énergiquement.  —  On  ne  s’en  occupait  plus 
beaucoup,  lorsque  les  travaux  de  M.  Villemin 
sur  l’inoculabilitë  des  produits  tuberculeux  et 
la  découverte  du  bacille  de  la  tuberculose  par 
Koch  ont  rappelé  l’attention  sur  ce  sujet. 
Aujourd’hui  on  considère  la  phtisie  comme 
le  résultat  d’une  infection  parasitaire.  Le 
corollaire  forcé  de  cette  manière  de  voir,  c’est 
qu’elle  est  contagieuse.  Les  faits  ont-ils  donné 
raison  à  la  théorie  ? 
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Pidoux  est,  de  nos  jours,  le  médecin  qui  a 
mené  avec  le  plus  de  verve  et  d’éloquence  la 
campagne  contre  les  partisans  de  la.  conta¬ 
gion  fi)7  —  Il  accorde  qu’elle  peut  jouer  un 
rôle,  mais  un  rôle  tout  à  fait  secondaire,  et 
qu’une  longue  et  intime  cohabitation  est  suf¬ 
fisante  parfois  pour' communiquer  la  phtisie 
à  un  individu  qui  sans  elle  n’en  aurait  jamais* 
été  atteint.  Néanmoins,  il  nie  énergiquement 
que  la  phtisie  soit  contagieuse.  — Qu’importé 
la  théorie  si  le  résultat  est  indéniable  ?  ’  1  ' 

Récemment,  la  'contagion  de  la  phtisie  a 
été  soutenue  et  adoptée  par  un  grand  nombre 
de  médecins.  Elle  n’est  ni  aussi  prompte  ni 
aussi  facile  que  dans  beaucoup  d’autres  ma- 

(i)  «  Pour  moi,  dit-il,  un  des  médecins  de  France 
qui  voient  le  plus  de  phtisiques  et  qui,  depuis  là 
discussion  de  l’académie  en  186^68,  me  suis  scru¬ 
puleusement  appliqué,  tant  à  l’hôpital  de  la  Charité 
où  mon  service  est  très  chargé  de  phtisiques,  que 
dans  ma  clientèle  de  Paris -et  des  Eaux-Bonnes,  à 
rechercher  les  faits  qui  peuvent  déposer  en  faveur  de 
la  contagion  de  la  phtisie,  je  déclare  n’avoir  observé 
que  quatre  câs  dans  lesquels  la  maladie  s’est  déve¬ 
loppée  chez  dès-  sujets  qui  n’en  paraissaient  pas 
affectés  -pendant  qu’ils  donnaient  des  soins  assidus 
à  des  phtisiques  et  qui  n’ont  présenté  les  premiers 
symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire  que  plu¬ 
sieurs,  mois  après  la  mort  de  -  ceux  qui  les  auraient 
infectés.  Eh  bien  !  ce  chiffre  imperceptible  dans  une 
maladie  si  commune  a-t-il  la  prétention  de  prouver 
la  contagion’ de  la  phtisie,  en  face  de  5ooo  faits  dans 
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ladies  infectieuses  aiguës  ou  chroniques.  Son 
coefficient  est  faible.  Pour  qu’elle  se  produise, 
il  faut  les  rapports  intimes  et  prolongés  de  la 
cohabitation . 

On  observe  plus  fréquemment  la  trans¬ 
mission  du  mari  à  la  femme  (Guéneau  de 
Mussy,  Guibbut,  Tissier,  Hérard).  —  bn  a 
cherché  à  expliquer  cette  fréquence  plus 
grande  en  supposant'que  la  femme,  dans  une 
ou  plusieurs  de  ses,  grossesses,  avait  été  con¬ 
taminée  par  l’intermédiaire ,  de  foetus  issus 
d.’un  père  phtisique.  De  pareils  faits  s’obser¬ 
vent  dans  la  syphilis!  C’est  une  sorte  d’héré¬ 
dité  rétrograde. 

La  croyançe  à  la  contagion  de  la,  phtisie  a 

lesquels  l’origine  de  la  maladie  a  été  incontestable¬ 
ment  accidentelle,  quand  elle  n’a  pas  été  soit  acquise, 
soit,  diathésique,  soit  héréditaire  et  de  plus  dégagée 
de  toute  circonstance  où  elle  aurait;  pu  être  contractée 
par  contagion?...  Voilà,  ajoute-t-il,  une .  maladie 
qu’on,  fait  naître  sous  l’influence  de  fatigues,  d’excès, 
de  chagrins,  de  tristesse,  etc.  Vous  ajoutez  à  ees  con¬ 
ditions  pathologiques  spéciales  une  imprégnation 
immédiate  et  prolongée  du  sujet  au  moyen  des  exha¬ 
laisons  qui  émanent  du  corps  d’un  phtisique  en  col- 
liquation.  La  personne  ainsi  prédisposée  et  ainsi 
imprégnée,  supposons  que  ce  soit  la  femme  du  phti¬ 
sique,  commence  une  phtisie  quelques  mois  après  la 
mort  de  son  mari  dont  elle  a  partagé  la  chambre  et 
le  lit  jusqu’aux  derniers  jours,  et  vous  assimilez  cet 
exemple  à  un  fait  de  contagion  !  Mais  faut-il  tout  cela 
à  la  morve  et  à  la  syphilis  pour  se  produire  ?  etc.  » 


CONCLUSIONS  SUR  L’ÉTIOLOGIE 


surtout  régné  et  règne  encore  dans  les  contrées 
méridionales  de  l’Europe.  A  Naples,  au  der¬ 
nier  siècle,  on  prenait  contre  les  phtisiques 
les  mesures  de  prophylaxie  les  plus  sévères. 
Les  mêmes  rigueurs  étaient  décrétées  dans 
beaucoup  de  villes  de  l’Europe.  Aujourd’hui, 
on  s’abstient  de  ces  mesures  préventives, 
absurdes  et  même  iniques;  mais,  parmi  les 
précautions  hygiéniques  les  plus  indispensa¬ 
bles,  on  prescrit  la  séparation  des  époux  aux¬ 
quels  on  ne  permet  ni  lit  commun,  ni  chambre 
commune. 

De  ce  qui  précède,  il  nous  parait  rationnel 
de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

i°  En  dehors  de  l’hérédité,  il  est  à  peu  près 
impossible  dé  déterminer  les  conditions  étio¬ 
logiques  qüi  prédisposent  tel  ou  tel  proposant 
à  la  phtisîêi(ët  la  rendent  chez  lui  plus  ou 
moins  probable. 

2°  Aucune  d’ellés:  séparément,  ni  même  la 
plupart  réunies,  ne  sont  d’un  effet  assez  cal¬ 
culable^  !pour  motiver  un  refus  absolu.  Du 
reste,  elles  exigeraient  une  enquête  à  laquelle 
le  médecin  examinateur  rie- peut  pas  se  livrer. 

3°  Si  un  proposant,  prédispose  hérédi¬ 
tairement  à  la  phtisie  et  arrivé  à  la  période 
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moyenne  de  la  vie,  a  subi  ces  épreuves  anti¬ 
hygiéniques,  sans  que  sa  santé  en  ait  été 
ébranlée,  il  faudra  l’accepter,  alors  même 
qu’il  y  resterait  encore  plus  ou  moins  exposé. 

4°  Après  l’hérédité  de  la  phtisie,  sa  conta¬ 
gion  est  la  circonstance  étiologique  dont  on 
devra  le.  plus  se  préoccuper.  Aussi  faudra-t-il 
s’enquérir  avec  grand  soin  de  la  santé  des 
conjoints. 

,5°  Si  une  femme  déclare  qu’elle  vit  depuis 
longtemps  avec  r son'  mari  arrivé  progressive¬ 
ment  aux  phases  avancées  de  la  phtisie,  il 
faudra  la  tenir  comme  suspecte,  alors  même 
que  sa  santé  paraîtrait  irréprochable  au  mo¬ 
ment  de  l’examen. 

6°  Si  cette  même  femme  est  jeune  encore  et 
a  eu  déjà  plusieurs  enfants  de  son  mari  phti¬ 
sique,  il  faudra  la  refuser,  alors  même  qu’elle 
serait  à  peu  près  dans  les  conditions  ordinai¬ 
res  d’acceptation,  et  à  plus  forte  raison  pour 
peu  qu’elle  fût  délicate,  maigre  et  anémique, 
etc.-  -  he!: 

7°  Si  c’est  le  mari  qui  cohabite  depuis  long¬ 
temps. avec  sa  femme  notoirement  phtisique, 
s’il  n’a  aucune  tare  héréditaire,  si  sa  santé  est 
parfaite  et  s’il  a  atteint  la  période  moyenne 
de  la  vie,  on  devra  l’accepter. 
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8°  Mais  pour  peu  qu’il  fût  d’une  santé 
défectueuse,  il  faudrait  le  refuser,  l’ajourner 
ou  soumettre  le  cas  à  l’administration.  —  S’il 
était  jeune  et  un  peu  prédisposé,  on  n’hési¬ 
terait  pas.  à  le  refuser. 

Parmi  les. causes  qui  mettent  en  jeu  la  pré¬ 
disposition  tuberculeuse  héréditaire  ou  ac¬ 
quise,  il, faut  placer  la  grossesse  en  première 
ligne.  C’est  elle  .  qui,  deux  fois:  sur  trois,  la 
détermine  (Caresine).  La  gestation  n’agit  sur 
l'évolution  tuberculeuse  que  chez  les  sujets 
offrant  une  prédisposition  héréditaire.  Avant 
de  faire  naître  la  phtisie,  .elle,  .détermine  des 
phénomènes  chlorp-anémiques;  prémonitoires 
qui,  survenus  pendant  ou  après  la  grossesse j 
persistent  jusqu’à  l’explosion  des  premiers 
symptoHiesthoraoiques.  La  lactation  agit  dans 
le  môme  sens.  :  Les  complications  de  la  puer- 
péralité  renforcent  cette;  influence  pernicieuse, 
etc.  ; 

,  Qn;pèut;  tirer  de  .ee  qui  précède  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  .  j- 

i°  Si  une  proposante  ayant  dans  sa  famille 
des,  antécédents  héréditaires  non  douteux,  n’a 
jamais  éfé; sérieusement  malade,  et  surtout,;  si 
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elle  a  supporté,  sans  en  être  atteinte,  l’épreuve 
d’une  et,  à  plus  forte  raison, de  plusieurs  gros¬ 
sesses  suivies  de  lactation  prolongée,  on  devra 
l’admettre  sans  restriction. 

2°  Mais  si  une  proposante,  Soupçonnée 
seulement  d’un  vice  tuberculeux  héréditaire 
ou  acquis,  a  eu  des  grossesses  pénibles  qui 
ont  altéré  notablement  sa  santé  r  et  produit 
chez  elle  une  anémie  persistante,  il  faudra  la 
refuser,  quand  même  ses  poumons  auraient 
toujours  été  et  seraient  encore  intacts . 

Il  y  a  certaines  maladies'  qui  ont  passé  et 
qui  passent  toujours  aux  yeux  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  médecins  pour  être  les  antagonistes  de 
la  phtisie  :  T  emphysème,  T  asthme,  les  mala¬ 
dies  du  cœur,  la  chlorose  vraie  et  franche 
(Pidoux) ,  la  -cachexie  palustre,  l’intoxication 
saturnine,  l’arthritis^  etc.  —  Il  y  aurait  beau¬ 
coup  à  dire  contré3  èé  prétendu  antagonisme, 
Mais  cette  question  ne  doit  pas  nous  occuper, 
puisque  toutes  les  maladies  qu’on  suppose 
capables  de  prévenir  ou  d’enrayer  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  constituent  pour  le  médecin 
d’assurances  des  motifs  péremptoires  dé  refus. 
—  Il  en  est  de  même  de  celles  qui,  comme 
la  grossesse,  en  favorisent  l’apparition  chez 
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les  prédisposés  :  diabète,  albuminurie,  syphi¬ 
lis,  pleurésie,  maladies  utérines,1  les  grandes 
névropathies,  :eto.;,  sans  compter  les  maladies 
aiguës  et  en  particulier  la  rougeole, î la  coque¬ 
luche  et  leurs  complications  broncho-pulmo¬ 
naires. 


:  II.  —  ÉTIOLOGIE  I)U  CANCER  ACQUIS 

En  dehors  de  l’hérédité,  les  ^conditions 
étiologiques  du  cancer  sont  encore  plus  va¬ 
gues  que  celles  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Elles  rie  peuvent  fournir  aucune  donnée  sé¬ 
rieuse  pour  l’appréciation  des  risques.  Le 
régime  alimentaire,  la  constitution,  les  cli¬ 
mats  n’ont  aucune  influencé  sur  la  production 
de  la  diathèse  cancéreuse.  L’abus  du  tabac 
est  la  principale  cause  de  l’épithélioma  de  la 
bouche  (  Cancer  des  fumeurs),  -oa 

Il  n’y  a  point  d’antagonisme  entre  le  cancer 
et  d’autres  maladies,  lés  tubercules  par  exem¬ 
ple.  Ses  affinités  sont  aussi  à  peu  près  nulles  : 
il  faudra  cependant  faire  une  exception  pour 
les  maladies  de  là  peau  qui  proviennent  de  la 
dartre.  Ce  sont  les  seules  qui,  dans  l’isole¬ 
ment  pathogénique  où  se  'trouve  le  cancer, 
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puissent  le  faire  prévoir.  Cette  affinité  élective.  , 
a  été  nettement  formulée  par  Bazin  et  Hardy. 
Elle  est  réelfe.  Aussi,  un  médecin  d’assuran¬ 
ces,  ayant  à  juger  les  chances  de  longévité 
d’un  dartreux  devra-t-il  ne  pas  perdre  de  vue  , 
la  possibilité  du  cancer.  Toutefois,  cette  pos¬ 
sibilité  ne  lui  fera  pas  refuser  un  herpétique, 
n’ayant  eu  que  des  affections  cutanées,  super¬ 
ficielles  et  exempt  d’antécédents  héréditaires 
cancéreux  (Voyez  p.  in). 

Dans  le  cancroïde,  l’influence  du. sexe  est 
Considérable.  Il  est! trois  fois  plus  fréquent 
chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Les  .neuf 
dixièmes  des  cancroïdes  de  la  lèvre  inférieure  : 
appartiennent  au  sexe  masculin.  La  cavité 
buccale  est  aussi,  chez  la  femme,  bien  plus 
rarement  atteinte.  Aux  autres  .régions  de  la 
facey  l'affection  se  montre;  avec  une  égale  fré¬ 
quence  dans  lés  deux  sexes,  si  ce  n’est  ;aux 
joues  où  elle  conserve -encore.' ha  prédominence  o 
chez  l’homme. .  Ces  faits  ne  pourraient  être 
utilisés  par  le  médecin  d’assurances,  que  s’il 
constatait  quelque  lésion  naissante  de  nature 
équivoque  dans  ces  régions.  S’il  s’agissait 
d’une  femme,  il  y  aurait  de  grandes  chances 
pour  qu’elles  ne  fussent  pas  épithéliales.  Ce 
serait  le  contraire  chez  l’homme. 
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Dans  /’ arthritisme  et  les  nombreuses  affec¬ 
tions  (jui;  en  dérivent  et  dont  il  est  la  souche, 
les  causes  déterminantes  n’occupent  qu’une 
place  peu  importante.  Aussi  serait-il  témé¬ 
raire  de  s’appuyer  sur  elles  seules  pour  pré¬ 
juger  que  tel  ou  tel  individu  soumis  à  leur 
influence  deviendra  forcément  tôt  ou  tard  rhu¬ 
matisant  ou  .goutteux.  —  Sans  doute  l’arthri¬ 
tisme,  comme  les  autres  maladies  constitu¬ 
tionnelles,,.,  peut  s’acquérir  „ et  atteindre  [des  - 
familles  qui  en  .avaient,  été  exemptes  jusque 
là.  Mais,  comment  et  à  quel  moment  le  fera- 
t-il?  Voilà  ce  qu’il  est  difficile  de  deviner. 
Aussi  le  médecin  d’assurances  devra-t-il  s’;en 
tenir  sur  cp  point  d’étiologie,  comme  sur  tous 
ceux  qui  sont. en dehors  de, l’hérédité,  à  une 
appréciation ,  générale  des  causes  antihygié¬ 
niques,,  des  milieux  malsains,:  des  .professions 
insalubres,  etc.  Il  ne  sera  que  très  rarement 
conduit  à  refuser  un  proposant  qui  a  vécu 
indemne,  quoique  exposé ,  à  eps  causes  dé¬ 
terminantes.  Bien  au  contraire,  il  semble  .que 
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la  résistance  qu’il  a  opposéé  a  leur  action  soit 
une  garantie  pour  l’avenir. 

Le  rhumatisme  sous  toutes  ses  formes,  la 
goutte,  les  maladies  du  coeur,  •l’angine  de 
'  poitrine,  l’asthme,  l’emphysème  et  l’artério¬ 
sclérose  naissent  sans  doute  en  dehors  de  la 
transmission  héréditaire;  mais  l'ensemble 'des 
conditions  étiologiques  étr  pathogéniqüès  qui 
concourent  à  les  produire  est  trop  complexe, 
et  surtout  trop  vague,  pour  former  une  base 
solide  d’appréciation. 

IV.  -  ÉTIOLOGIE  DE  L’ÀLCiOÔLîSMË' 

Il  n'en  est  pas  ainsi  pour  d’autres  mala¬ 
dies’ générales  dont  on  peiit  saisir  et  même1 
mësurer  la  cause.  Telles  sont  liés  maladies 
toxiqües. 

’  La'  plus  commune  et  en  même’ temps  ùiie 
des  plus  graves,  c’est  l’alcoolisme.  L’hérédité 
entre  poür  une  part  assez  large  dans  la  dis¬ 
position  m'orbide  qui  y  prédispose.  Parmi 
les  ascendants  des  alcooliques;  on  trouve  dés 
dipsomanes,  des  névropathes,  fetc .  -  Mais-les 
circonstances,'  les  professions;  le;  climat,  le 
milieu  ont  Une  influence  prépondérante,  et 
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cet  ordre  de  causes,  doit  être  recherché  avec 
soin  par  lé  médecin  examinateur. 

Qu'on  ne  s’attende  point  à  Obtenir  aisément 
l’aveu  d’un"  penchant  ou  d’un  vice,  même 
quand  il  n’est  qu’à  l’état  naissant. —  Il  y  a  du 
reste  des  personnes  qui  restent  longtemps 
inconscientes  de  leurs  habitudes  alcooliques 
et  qui  s’imaginent  n’absorber  que  la  quantité 
de  vin  ou  de  spiritueux  qu’elles  sont  capables 
de  supporter  impunément.  On  devra  donc  dé¬ 
couvrir  ou  deviner  l’alcoolisme.  Rarement  le 
proposant  vous  mettra  de  lui-même  sur  la 
voie.  Il  ferait  plutôt  lé  contraire. 

Sur  quoi  donc  faudra-t-il  se  fonder  pour 
soupçonner  que  tel  ou  tel  individu  sera  plus 
ou  moins  fatalement  entraîné  à  devenir  alcoo¬ 
lique  ?  —  Indépendamment  des  prédisposi¬ 
tions  dont  ils  peuvent  avoir  hérité,  certains 
individus,  par  leur  profession,  sont  presque 
condamnés  à  l’abus  des  boissons  alcooliques. 
Ce  sont  : 

i°  Les  chauffeurs,  les  forgerons,  les  bou¬ 
langers,  les  cuisiniers  etc.,  qui  sont  cons¬ 
tamment  exposés  au  feu  et  obligés  de 
déployer  une  somme  de  force  plus  ou  moins 
considérable.  Il  est  vrai  que  souvent,  par  le 
fait  des  conditions  mêmes  où  ils  se  trouvent, 
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ces  individus,  surtout  les  boulangers  et  les 
forgerons,  dont  le  travail  dépense  et  brûle 
beaucoup,  supportent  assez  facilement  les 
excès  alcooliques.  Chez,  les  cuisiniers  l’alcoo¬ 
lisme  ;se  complique  vite  de  dyspepsie  et  d’a- 
g  némie  ou  d’une  obésité  excessive.  ,• . 

2®  Les  marchands  de  vin,  les  limonadiers, 
les  courtiers,  les  commis-voyageurs,  les 
liquoristes,  les  bouchers;,  etc.,  tous  , ceux 
qui,  par  métier*  sont  exposés  à  la  tentation 
de  boire  ou  forcés  de  le  faire  pour  amorcer 
leur  clientèle»:; 

3°  Une  grande  classe  d’ouvriers,  condamnés 
aux  rudes  travaux  du  corps .  (terrassiers,  ma¬ 
çons,  charpentiers,  etc. ,  etc.) ,  vivant  en  com¬ 
mun,  s’excitant  à  boire  par  politesse, 0et  pre¬ 
nant  l’habitude  de chasser  le  miasme  »  en 
absorbant  le  matin  à  jeun  du  vin  blanc  ou  des 
liqueurs  alcooliques. 

4»  Les  marchands  forains,  les  cochers,  les 
palefreniers, etc., qui  gagnent  de  l’argent,  ont 
quelques  loisirs  et  vivent  en  assez  mauvaise 
compagnie. 

5°  Les  vieux  militaires,  principalement  ceux 
qui  ont  séjourné  longtemps  en  Afrique,  où 
l’abus  de  l’absinthe  est  si  répandu,  r,; 

6°  Les  gens  très  pauvres  et  misérables  dans 
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les  grands  centres  de  population.  Mais  ceux- 
là  ne  s’assurent  guère. 

Le  médecin  d’assurancës  aura  souvent  à 
examiner  les  gens  qui  manipulent  les  bois¬ 
sons,  et  il  se  tiendra  en  garde  contre  les  nom¬ 
breuses  professions  que  comprend  leur  com¬ 
merce.  Quelques-unes,  comme  celles  de  mar¬ 
chand  de  ÿin,  de  distillateur  sont  très  sus¬ 
pectes.  Ceux  qui  les  exercent  finissent  à  peu 
près  toujours  par  s’intoxiquer  mêfiie  maigre 
eux.  A  elles  seules  Ces  professions  fourni¬ 
raient  presque  à  priori  un  motif  suffisant  de 
refus,  (i). 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  les  points 
principaux  sur  lesquels  doit  se  porter  l’atten¬ 
tion  du  médecin.  Il  tiendra  compte  aussi  des" 
climats, , , des  races,  des  - conditions  -  sociales, 
des  changements  de  milieu,  -de  l’état  moral 
et  physique  des  proposants,  etc.  L’enquête 
est  malaisée  et  délicate  :  il  faudra  la  faire  à 
mots  couverts,  avec  beaucoup  de  prudence  et 
de  ménagements. 

(i)  Les  professions  de  cuisinier  et  de  boulanger 
peuvent  être  considérées  comme  des  plus  mauvaises. 
Les  vieux  militaires  retraités  et  oisifs  sont  aussi  très 
fréquemment  adonnés  aux  habitudes  alcooliques  qui 
se  compliquent  chez  eux  de  tabagisme. 
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Les  femmes  sont  moins  souvent  que  les 
hommes  atteintes  des  accidents  de  l'alcoolis¬ 
me.  Sur  i32  malades  traités  par  M.  Huss,dans 
l’espace  de  3  ans.  il  y  avait  123  hommes  :et 
i3  femmes. 

Il  faudra  rechercher  quel  est  l’espèce ,  de 
liquides  dont  les  proposants  auraient  de.  la 
tendance  à  abuser.  Aujourd’hui  que  le  vin 
devient  de  plus  en  plus  rare,  l’alcoolisme 
s’aggrave,  parce  que  les  boissons  qu’on  fabri¬ 
que  pour  remplacer  ce  que  :  détruit;  le  phyl¬ 
loxéra,  sont  de  qualité  inférieure  ou,  falsifiées. 
L’absinthe,  les  mauvaises  eaux-de-vi.e  et ,  les 
liqueurs  qui  en  dérivent,  le  gin,  le  xviskhy, 
les  vjns  blancs  artificiels,  sont  les  boissons, 
dont  l’abus  est  le  plus  funeste. 

Chez  les  proposants  qui  s’expatrient  pour 
aller  dans  les  pays  chaudsy'on  devra  se  mon¬ 
trer  très  sévère  au  sujet  de  l’alcoolisme.  Le 
moindre  soupçon  un  peu  fondé -fera  rejeter 
-  l’assurance,  parce:  que  l’habitude  vicieuse  ne 
se  corrigera  point.  Elle  ne  fera  que  s’accentuer 
par  le  .changement  cje^climat  et  deviendra  ra¬ 
pidement  plus  funeste  dans  les  nouvelles  con¬ 
ditions  de  température,  de  régime  et  de  mode 
.  d’existence. 
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V.  -  MORPHINISME  CHRONIQUE.  -  TABAGISME.  - 

THÉISME 

I.  —  Un  nouveau  genre  d’intoxication  dont 
le  médecin  d’assurances  doit  se  préoccuper, 
c’est  celui  qui  a  pour  agent  l’opium.  Autre¬ 
fois  cette  intoxication  était  très  rare  ;  mais 
depuis  une  vingtaine  d’années,  les  cas  de 
morphinisme  chronique  deviennent  de  plus 
en  plus  fréquents.  —  Ils  ont  apparu  et  se  sont 
multipliés  à  partir  de  l’époque  où  les  injec¬ 
tions  hypodermiques  des  sels  de  morphine 
sont  devenues  d’un  emploi  constant  en  théra¬ 
peutique.  L’usage  irréfléchi  ou  intempestif 
de  ce  médicament  si  précieux  dans  tant  de 
circonstances,  peut  produire  une  des  plus 
redoutables  intoxications.  - 

Levinstein,  l’un  des  premiers,  a  parfaite¬ 
ment  décrit  tous  les  accidents  qui  consti¬ 
tuent  le  morphinisme  chronique.  Il  le  compare 
avec  raison  à  l’alcoolisme.  Entre  les  effets  qu’ils 
produisent  tous  les  deux,  les  analogies:  sont 
en  effet  frappantes  ;  mais  leurs  causes  diffè¬ 
rent.  Ce  ne  sont  pas,  en  effet,  des  gens  bien 
portants  qui,  pour  le  plaisir  de  se  procurer 
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des  sensations  plus  ou  moins  agréables,  iront 
s’injecter  sous  la  peau  des  doses  de  plus  en 
plus  considérables  de  morphine.  On  est  en¬ 
traîné  à  cette  pratique,  où  l’abus  devient  si 
facile,  par  une  maladie  dont  il  faut  calmer 
les  symptômes  douloureux,  ou  bien  par  une 
névrose.  Or,  l’existence  de  ces  troubles  suffit 
la  plupart  du  temps  pour  faire  rejeter  l’assu¬ 
rance.  Le  médecin  examinateur  devra  toujours 
rechercher  chez  les  femmes  vaguement  ner¬ 
veuses  ou  atteintes  d’une  névropathie  précise 
comme  l’hystérie,  par  exemple,  s’il  n’existe 
pas  des  habitudes  d’injections  morphiriéés.  — 
Leur  constatation  fera  refuser  une  assurance 
que,  sans  cela,  il  eût  été  peut-être  possible 
d’accepter. 

Tout  proposant,  surtout  du  sexe  féminin, 
névropathe  ou  sujet  à  des  affections  doulou¬ 
reuses,  est  exposé  de  nos  jours  à  tomber  dans 
le  morphinisme.  L’étude  de  Cette  intoxication 
est  donc  une  annexe  de  la  pathologie  nerveuse 
et  on  ne  la  négligera  pas  dans  l’interrogatoire. 

IL  —  Parmi  lës  autres  intoxications,  il 
suffira  de  signaler  le  tabagisme  qui  résulte 
de  l’abus  du  tabac  à  fumer,  le  théisme  causé 
par  l’abus  du  thé.  Le  premier,  s’associe  sou- 
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vent  à  l’alcoolisme.  Tous  les  deux  conduisent 
à  des  troubles  dynamiques  du  cœur  qui  pro¬ 
duisent  des  palpitations,  des  intermittences, 
des  angines  de  poitrine,  etc.,  dont  nous  nous 
occuperons  ultérieurement. 


VI,.  —  SATURNISME 

C’est  une  intoxication  très  grave,  mais  qui 
n’a  pas  dans  les  assurances  sur  la  vie  le  même 
intérêt  ni  la  même  importance  que  ,1’alcoolisr 
me.  Ceux  qui  y  sont  exposé^- -sont,  en  effet, 
relativement  rares,  ,et  ne  s’assurent.  ,guère. 
Parmi  eux  viennent,  en  première  ligne,  tous 
les  ouvriers  qui  manient  le  plomb  ou  ses 
combinaisons,  ceux  qui  sont  employés, .aux 
mines,  aux  fabriques  de  céruse  et  de  minium, 
les  peintres,  en  bâtiment,  les  fabricants  de 
caries  glacées,  les  typographes,.,  le  s.., vitrier  s, 
etc.  —  Toute*  cette  catégorie,  de  propqsunts, 
surtout  les,,  ouvriers,  qui  travaillent  directe¬ 
ment  le.  plomb  et  ses  préparations,  doit  être 
en  principe  exclue  de . l’assurance,  :  parce,  .que 
l’intoxication  et  la  cachexie  finissent  fatale¬ 
ment  pur  se,. produire  et  s’établir  chez  eux 
d’une  façon  définitive.  Sans  doute,  on  pourra 
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faire  quelques  exceptions,  mais  elles  seront 
rares. 

VII.  -  PROFESSIONS  QUI  EXPOSENT  A  DES 

INTOXICATIONS  DANGEREUSES 

Contentons-nous  de  les  énumérer.  Après 
le  saturnisme  professionnel  qu’il  faut  mettre 
en  têtè,  viennent,  mais  bien  loin  de  lui  comme 
fréquence  et  comme  gravité  :  le  cuprisme  (in¬ 
toxication  dès  ouvriers  qui  travaillent  le 
cuivre)  ;  —  l’ hydrargyrisme  professionnel 
auquel  sont  exposés  les  ouvriers  qui  extraient 
le  mercure  des  mines  sous  la  forme  dé  cinabre, 
les  étameurs  de  glace;  les  chapeliers,  etc.  ;  — 
Y  arsénicisme  professionnel  ;  —  le  phospho¬ 
risme  professionnel;  —  les  intoxications  pro¬ 
voquées  par  la  benzine,  la  nilrobenzine ,  la 
fuschine,  Yanoline  ;  — celle  que  produit  le 
sulfure  de  plomb ;  etc.  \ 

Les  ouvriers  qui  sont  exposés  à  ces :  empoi¬ 
sonnements  chroniques  professionnels  ne  for- 
‘ihë'rit  qu’une  partie  tout  à  fait  insignifiante  de 
la  clientèle1  des  Compagnies  d’assurances, 
aujourd’hui  du  moins,  mais  peut-être  n’en 
sera-t-il  pas  ainsi  plus  tard.  Quoiqu’il  en  soit, 
le  médecin  examinateur  doit  connaître  les 
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dangers  prochains  ou  éloignés  qu’impliquent 
de  semblables  professions.  Presque  toutes 
excluent  l’assurance. 

Parmi  ces  intoxications,  ils  faut  noter  Y  al¬ 
coolisme  professionnel.  Il  atteint  les  ouvriers 
qui  travaillent  dans  des  caves  où  sont  renfer¬ 
més  en  grande  'quantité  des  esprits  et  des 
vins  capiteiix.  On  l’a  observé  fréquemment 
chez  les  individus  employés  aux  docks  dé 
Londres  où  s’entassent  d’immenses  quantités 
d’eaux-de-vie,  de  spiritueux  de  toute  espèce, 
et  des  vins  d’Espagne,  de  Portugal,  d’Italie, 
très  riches  en  alcool.  C’est  par  l’atmosphère 
imprégnée  de  vapeurs  alcooliques  que  se  pro¬ 
duit  en  pareil  cas  l’intoxication.  Elle  ne  dif¬ 
fère  pas  dé  l’acoolisme  ordinaire.  Chez  nous, 
cet  alcoolisme  professionnel  atteint  souvent 
les  dégustateurs  de  Bercy,  qui  hument  les 
alcools  et  les  vins  sans,  jamais  les  avaler.  Si 
l’alcool  ordinaire  est  un  agent  toxique  par  ses 
vapeurs  respirées,  il  devient  beaucoup  plus 
nuisible  quand  il  est  mélangé  avec  d’autres 
esprits.  Ainsi  l’inhalation  des  vapeurs  d’eau- 
de-vie  de  grains,  de  même  que  son  absorption, 
est  plus  nuisible  que  celle  del’alcool  ordinaire. 
Il  en  est  de  même  de  l’alcool  dénaturé  par  le 
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méthylène  ou  esprit  de  bois,  dont  se  servent  les 
ouvriers  pour  l’apprêt  des  chapeaux  de  feutre 
et  l’apprêt  des  étoffes  de  soie. 

Les  dégustateurs  du  thé ,  chargés  à  Lon¬ 
dres  de  comparer  et  d’apprécier  les  diverses 
variétés  de  thés  livrés  à  la  consommation,  ne 
tardent  pas  à  éprouver  des  accidents  qui  se 
rattachent  à  une  véritable  intoxication  du 
système  nerveux  et  en  particulier  du  système 
nerveux  cardio-pulmonaire.  —  Les  dégusta¬ 
teurs  de  cigares  rentrent  dans  la  même  caté¬ 
gorie  de  ces  professions  malsaines  qui  doivent 
à  priori,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  faire 
exclure  ceux  qui  les  exercent,  de  l’assurance 
sur  la  vie. 

Nous  pourrions  énumérer  encore  bien 
d’autres  professions  nuisibles,  mais  nous 
devons  nous  borner  à  celles  qui  provoquent 
des  maladies  bien  définies,  dont  on  connaît 
les  symptômes,  le  processus  et  dont  on  peut 
calculer  les  phases  et  prévoir  le  dénoue¬ 
ment. 

VIII.  —  MALADIES  CLIMATERIQUES 

Le  médecin  d’assurances  devra  prendre  en 
considération,  chez  les  proposants,  les  condi- 
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tions  climatériques  et  telluriques  qui  ont  causé 
ou  qui  sont  susceptibles  de  causer  un  préju¬ 
dice  gravé  à  leur  santé. 

Si  tel  ou  tel  proposant  n’a  pas  résisté  à  leur 
action  et  s’il  en  a  subi  plusieurs  fois  les  attein¬ 
tes,  il  faudra  le  refuser  du  moment,  qu’il  y 
restera  exposé. 

S’il  s’v  est  soustrait  et  s’il  n’y  a  pas  eu  chez 
lui  de  cachexie,  on  pourra  l’accepter. 

Quand  il  est  resté  indemme  et  réfractaire  à 
ces  influencés  morbigènes  uné  grande  partie 
de  sa  vie,  jusqu’à  l’époque  où  il  s’assure, 
sëlôh'tbufe'probabilité  fl-  est  solidement  accli¬ 
maté  et  doué' d’une  immunité  naturelle  ou  ac-. 
quise  qui  doit  le  faire  accepter. 

Ce  que- : nous  disons1  là  s’applique,  dans 
nos  pays,  aux  contrées  paludéennes  et  visé 
particulièrement  V impaludisme  dont  nous 
avons  déjà  parlé  *- précédemment. —  Dans 
d’autres  régions ,  lés  maladiéà-climatériqués'  et 
telluriques'  ne  se  bornent  pas  à  la  malaria.  Il 
appartient  aux  médecins  qui  y  résident  d’ap- 
prccier  toutes  cés  influences  morbides  au 
point  de  vue  de  l’assurance  sur  la  vie. 
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DU  PASSÉ  PATHOLOGIQUE 

DES  PROPOSANTS  DANS  SES  RAPPORTS 
AVEC  LES  ASSURANCES  SUR  LA  VIE 

Après  avoir  recherché  et  déterminé,  autant 
que  possible,  les  conditions  étiologiques  héré¬ 
ditaires  et  ambiantes,  susceptibles  de  modifier, 
dans  les  différentes  phases, :de,s.a  vie,  la  santé 
du. proposant,  on  étudiera  sur  lui  les  effets, 
de  ces; conditions,  depuis  sa  naissance  jus¬ 
qu’au  moment  de  l’examen. 

Ou  bien  ces  effets  morbides  ont  été  tran¬ 
sitoires  et  ils  sont  guéris  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long,  au  moment  de  l’examen  ;  — 
ou  bien  ils  persistent  encore,  lorsque,  le  pro¬ 
posant  vient  demander  l’assurance. 

Ce  sont  les  premiers  dont  nous  allons  d’a¬ 
bord  nous  occuper.  Us  constituent  les  anté¬ 
cédents  ou  le  passé  pathologique  des  sujets. 
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Nous  examinerons  quels  sont  ceux  qui  per¬ 
mettent  l’acceptation,  ou  quels  sont  ceux  qui 
imposent  le  refus  et  l’ajournement.  —  C’est 
à  cette  recherche  que  sera  consacrée  cette 
deuxième  partie  de  notre  ouvrage. 

Mais  avant  d’aborder  ce  sujet,  nous  allons 
dire  quelques  mots  de  certaines  particulari¬ 
tés  organiques  et  fonctionnelles  qui  peuvent 
devenir  par  leur  exagération  un  véritable  état 
morbide.  —  Ce  sera  un  premier  chapitre  qui 
comprendra  le  tempérament,  la  constitution, 
Y  obésité,  la  maigreur ,  la  chlorose,  les  ané¬ 
mies,  la  leucémie,  la  pléthore  et  la  neuras¬ 
thénie. 
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CHAPITRE  PREMIER 

Section  I.  —  Tempérament.  —  Constitu¬ 
tion.  —  Obésité.  —  Maigreur 

I.  -  TEMPERAMENT 

La  manière  d’être  de  chaque  individu  se 
traduit  au  premier  coup  d’œil  par  quelques 
caractères  extérieurs  qui  forment  son  tempéra¬ 
ment  et  donnent  une  idée  de  sa  constitution. 

D’après  les  anciennes  idées  humorales,  le 
tempérament  résultait  de  la  prédominance 
que  prenaient  les  éléments  constitutifs  des 
humeurs,  et  sa  dénomination  dérivait  de  l’hu¬ 
meur  en  excès.  On  reconnaissait  ainsi  quatre 
tempéraments  principaux  :  le  sanguin ,  le 
pituiteux  ou  phlegmaiique le  bilieux ,  l’a¬ 
trabilaire  ou  mélancolique.  Leur  combinai¬ 
son  donnait  lieu  à  des  tempéraments  mixtes. 

Aujourd’hui,  c’est  sur  la  prédominance 
d’un  système  organique  que  se  fonde  la 
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distinction  des  tempéraments.  Il  faut  bien 
reconnaître  que  les  caractères  qui  leur  sont 
attribués  par  la  tradition  sont  d’une  impor¬ 
tance  très  secondaire  et  n’ont  rien  de  rigou¬ 
reux.  Certains  d’entre  eux  :  semblent  appar¬ 
tenir  a  la  race  ;  d’autres,  plus  importants, 
rentrent  dans  les  manifestations  diathésiques. 

La  plupart  du  temps  ils  Sont  peu  accusés, 
et  très-  rarement  ils  fournissent'  un  élément 
de  quelque  valeur  pour  l’appréciation  des 
risques.'^ 

Les  types  physiologiques  de  l’organisation 
humaine- se  réduisent  à  quatre  :  1  e  sanguin, 
le  lymphatique,  le  bilieux  et  le  nerveux.  Le 
premier  prédispose  à  la  pléthore,  auxr  con¬ 
gestions;  aux  phlegmasies,  et  aux  hémorrha¬ 
gies  ;;  le  second,  à  la  scrofule,  à  la  phtisie  et 
au  rachitisme  ;  le  troisième, aux  affections  du 
foie  et  des  voies  digestives,  et  le  quatrième,  à 
toutes  les  névropathies. 

11  est  évident  que  quand  un  de  ces  types 
physiologiques  est  excessivement  accusé  chez 
Un  préposant,  il  peut  fournir  des  indications 
sérieuses.  On.  ne  les  négligera  pas,  mais  elles 
ne  sont  pas  capables  à  elles  seules  de  faire 
accepter  ou  rejeter  l’assurance. 
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II.  —  CONSTITUTION 

Elle  exprime  les  divers  degrés  de  force 
que  présente  l’économie  et  .provient  de  l’en¬ 
semble  des  conditions  organiques  .propres  à 
un  individu.  Ses  .variations  sont  purement 
quantitatives.  II.  y  -a .  des,  constitutions  fortes 
et  des  constitutions  faibles,  avec  j  tous  les 
degrés  intermédiaires.  Elles  ont  pour  facteur 
l’hérédité^yi  rinfluen(|eb.;;des  milieux  et  des 
circonstances  dans  .lesquelles  on  vit  et  on  se 
développe.  ■ 

En  général,  les  sujets  d’une  constitution 
forte,  p’est-à-dire  à  charpenté;  osseuse  puis¬ 
sante,  à  muscles; bien  développés , ..qui. ont  un 
$ang  riche,,  une  nutrition  actiye,  ,»ne \ capacité 
respiratoire  considérable,  et  dont  toutes,  les 
fonctions  s’accomplissent  aveç  énergie,  résis¬ 
tent  mieux  que  d’autres  auxinfluences  nocives, 
et  •.récupèrent  plus  vite  l'équilibre  organi¬ 
que,  quand  il  a  été  troublé  par  les  maladies, 
etc.  ; 

Pour  les  sujets  faiblement  constitués,  dont 
les  os  sont  grêles,  les  muscles  peu  volumi- 
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neux,  les  téguments  minces  et  pâles,  qui  se 
fatiguent  vite,  sont  excitables,  anémiques, 
nerveux,  etc.,  les  conditions  seraient  inverses  : 
leur  résistance  aux  agents  nuisibles  serait 
faible  ;  ils  tomberaient  aisément  dans  l’adyna¬ 
mie  et  n’auraient  que  des  convalescences 
longues,  équivoques,  incomplètes,  etc. 

Sans  doute,  ces  propositions  ont  une  va¬ 
leur  générale  qu’on  doit  admettre.  Mais  elles 
sont  trop  vagues  et  trop  banales  pour  être 
d’un  grand  poids.  On  rencontre  du  reste  très 
fréquemment  des  faits  qui  les  démentent. 
Ainsi,  nous  avons  vu  souvent  des  sujets  de 
complexion  très  délicate,  et  que,  de  prime 
abord,  on  eût  été  tenté  de  refuser,  parvenir  à 
un  âge  très  avancé.  La  force  de  la  constitution 
ne  confère  à  aucun  degré  une  immunité  contre 
la  plupart  des  maladies  infectieuses.  Il  est 
donc  nécessaire  que  le  médecin  d’assurances, 
tout  en  tenant  compte  des  données  que  lui 
fournit  la  constitution  des  proposants,  ne  s’en 
rapporte  pas  exclusivement  à  des  apparences 
plus  souvent  trompeuses  qu’on  ne  serait  tenté 
de  le  croire  Combien  de  fois  ne  nous  est-il  pas 
arrivé  de  refuser,  pour  tel  ou  tel  motif,  des 
sujets  auxquels  leur  constitution  semblait  don¬ 
ner  un  brevet  de  longévité  ;  tandis  que  nous 
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étions  forcé  d’accepter,  après  une  exploration 
approfondie,  d’autres  sujets  qui  ne  payaient 
pas  de  mine,  et  qui,  cependant,  offraient  une 
intégrité  organique,  une  harmonie  fonction¬ 
nelle  irréprochables  ? 

Ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  du 
tempérament  et  de  la  constitution  a  surtout 
pour  but  de  mettre  en  garde  contre  cette 
première  impression  à  laquelle  certains 
médecins  ajoutent  trop  de  confiance.  Quelles 
que  soient  les  apparences,  il  faut  examiner 
avec  le  même  soin  et  la  même  sévérité  tous 
les  proposants. 


III.  —  OBÉSITÉ 

L’obésité  ou  polysarcie  est  constituée  par 
l’hypertrophie  du  tissu  adipeux.  La  ligne  de 
démarcation  qui  la  sépare  de  l’embonpoint 
physiologique  n’est  pas  facile  à  déterminer. 
Chez  un  adulte,  à  l’état  sain,  la  graisse  doit, 
dit-on,  entrer  pour  i/20e  dans  le  poids  total 
de  l’homme  et  pour  i/i6e  dans  celui  de  la 
femme.  C’est  là  une  règle  qui  n’a  rien 
d’absolu.  On  voit  souvent  des  proportions  de 
graisse  beaucoup  plus  considérables  ne  eau- 


. 

158  RAPPORT  DU  POIDS  A  LA  TAILLE. 


ser  à  l’individu  aucuneâncomi^LÇidité^^i).  Or, 
ce  sont  surtout  les  .. iiicpuyénicats,  ciç  la,  sur¬ 
charge  adipeuse  dont  il  faudra  se  préoccuper. 
Ils  sont  tr^s  yariablesj  suivqntdps  «i?-  lib-js 

La  polysarcie  n’est  généralement  qu’une 
infirmité.  Néanmoins,,  quand ,  .  plie  ,  e,st  très 
développée^  les  (  trouble^  fonctionnels  qu’ 
entraîne,  la  gène,  ie  inalaise  qu’elle  cay^le.s 
accidents  qu’elle  peut,  provoquer,  en .  font,  une, 
-véritable  ma  ladie. 

Le  médecin  d^a^u^nçç^ ,  rçnç.^trejr^ii.fnJé-. 
qu'emmént  des polysâm^ugs^pnlj lalpnggvité 
lui  semblera  plus  ou  •nroin^  cojcnpypmi^.par 
l’exagération  actuelle  de  leur  embonpoint,  et 
par  fès*  proportions  plus  grandes  encore  qu’il 
est  appelé  à  prendre  avec  l’âge.  Dans  beau¬ 
coup  de  ;c^spn  emban^.^a,,^  gfg^d. 
Aussi,  est-il  nécessaire.  qu’il, cqnngis^ex^c- 

(i)  yn_guide:plus,exacg  c’estlfcerappOrtSdii  poids 
à  la  taille.  Voici  un  tâl^leau^iyssq^pgr  Quqtelet  ;, 

TAILLE  _  POIDS  ;  t 
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tement  ce  point  de  pathologie  qui  occupe  une 
place  importante  dans  les  assurances  sur  la  vie. 

L’obésité  qui  survient  hors  de  saison,  c’est- 
à-dire  à  une  époque  de  la  vie  où  elle  n’a  pas 
l’habitude  de  se  produire,  est  toujours  l’indice 
d’un  vice  ou  du  moins,  d’une  défectuosité  dans 
la  nutrition.  Si  le  proposant,  qui  en  est  atteint, 
se  trouve  dans  cette  phase  de  l’existence  où 
on  est  généralement  maigre,  il  faudra  craindre 
que  chez  lui  l’embonpoint  prématuré  ne  soit 
l’avant-coureur  d’accidents  diathésiques  qui 
ne  tarderont  pas  à  compromettre  tôt  ou  tard 
sa  santé.  En  pareil  cas,  il  serait  prudent  de  le, 
refuser  ou  de  ne  l’admettre  qu’avec  de  gran¬ 
des  restrictions. 

Voici  quels  sont  les  motifs  de  refus  : 

i°  On  refusera  les  polysarciques  chez  les¬ 
quels  l’obésité  est  constitutionnelle  et  a  pris 
un  essor  toujours  croissant  depuis  la  jeunesse 
et  l’adolescence. 

Cette  obésité  est  en  général  héréditaire  et 
elle  se  développe  en  dépit  des  conditions  les 
moins  favorables.  On  recherchera  avec  le 
plus  grand  soin  les  conséquences  qu’elle  a 
eues  chez  les  parents  et  les  diathèses  dont  elle 
a  été  le  symptôme. 
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Si  les  parents  du  polysarcique  sont  morts 
prématurément,  ce  sera  une  raison  de  :plus 
pour  le  refuser.  De  mêmey  s’ils  Ont  été  arthri¬ 
tiques'  scrofuleuxou  diabétiques.  Il  y  a  alors, 
en  effet,'1  de  grandes  probabilités  pour  que 
l’embonpoint  excessif  soit  chez'  lui  l’avant- 
coureur  d’une  de  •  ces  diathèses  qui  excluent 
très  souvent  l’assurance. 

2°  Quel  que  soit  l’âge  d'un  proposant 
atteint  d’embonpoint  excessif,  quels  que 
soient  ses  antécédents;  héréditaires,  on:  le  s  (re¬ 
fusera,  par  le  seul  fait  de  son  embonpoint, 

:  si  , cet  embonpoint;  gêne  et  entrave  mécani- 
;  quement  les  ç  principales,  :  fonctions  :  de  l'éco¬ 
nomie.  C’est  qu’alors.  l’obésité  peut  devenir 
,  funeste,  à ,,  l’égal,  d’une  maladie  grave,/  par 
l'inaction;  complète  qu’elle  impose!  et  des 
;  troubles-  sérieux  qu’elle  !  entraîne  >  avec  i  elle . 
Ces.  troubles  atteignent  principalement  les 
.  fonctions;  iCjiireulatoiîéSj  et  irespiratoirefl.1  /  , 

Si, un;-obèseJse/traîne  péniblement,  a  l’ha- 
leine.  courte,  est  essouilé  par  l’ascension  de 
,  quelques  marchés  d’escalier;  s’il  transpire  au 
moindre  exercice) et  ne  résiste  pas  à , la  plus 
petite.  ]fatigue,  il  est  inacceptable,  quand  bien 
même  on  ne  ,  .constaterait  chez,  :  lui  .  ni  Aé- 
sion  des  -orifices,  ni  surchage,  ni  dégéné- 
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rescence  graisseuses  du  cœur,  ni  bronchite, 
ni  emphysème,  etc..,  et  tous  les  viscères  in¬ 
ternes  fussent-ils  intacts. 

3°  Outre  les  motifs  de  refus  basés  sur  l’en¬ 
trave  mécanique  causée  { par  l’embonpoint, 
il  y  en  a  d’autres  qui  tiennent  à  des  causes 
.essentiellement  pathologiques  et  qui  ont  une 
portée  plus  profonde  et  plus  sérieuse  que  les 
premiers.  En  pareil  cas,  ce  n’est  pas  l’énor¬ 
mité  de  la  surchage  graisseuse  qu’il  faut 
surtout  considérer,  mais  sa  signifîcatiott  vrai¬ 
ment  morbide. 

Ainsi,  on  refusera  les  proposants  qui  sont 
polysarciques,  même  à  un  faible  degré,  s’ils 
sont  issus  d’arthritiques,  de  diabétiques,  ’de 
graveleux,  d’hémorrhoïdairés  et 1  s’ils  ,en  ont 
parmi  leurs  frères  ou  leurs soeurs.  Gette  Caté¬ 
gorie  de  sujets  rentre,  en  effet,  dans  celle  qui 
.  est  tributaire  de  l’arthritisme.  Cette  grande 
maladie  constitutionnelle  a  une  influence  ca¬ 
pitale  dans  rétiologie!dê  >robésité:  Sur  69  cas 
d'obèses,  on  a  trouvé  46  arthritiques  •  bien 
avérés,  et,  sur  les  29  cas  réputés  négatifs,  un 
bon  nombre  étaient  goutteux.  (Bouchard). 
Dans  les  familles  des  goutteux  et  des  rhumati¬ 
sants,  on:  rencontre  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions  chroniques  qui  ont  entre  elles  un  lien  de 
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parenté,  bien  manifeste  :  asthme,  migraine, 
gravelle,  pierre,  coliques  liepatiques,  diabète, 
obésité. 

L’obéssifé  est  très  souvent  un  vice  de  nu¬ 
trition  qui  prépare,  peut-être,  et  qui  bien 
souvent  annonce  . le  diabète.  —  Beaucoup  de 
diabétiques  étaient  gros  depuis  longtemps 
avant  d’avoir  du  sucre  dans  les  urines,  (i). 
Polysarciques  et  diabétiques  affluent  à  Vichy. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure :  de  ce  qui 
précède  que  le  médecin  d’assurances 'sera 
presque  toujours  obligé  de  refuser  les  poly¬ 
sarciques.  Il  y  a  heureusement  des  gens  qui, 
quoique  doués  d’un  embonpoint  un  peu  trop 
considérable,  le  portent  néanmoins  sans  en 
éprouver  aucune 'gêne,  qui  possèdent  i  même 
une  grande  activité  physique-  et  cérébrale, 
et  appartiennent  '  aux  types*  les  plus  élevés  de 
l’humanité.  Chez  eux,  la  santé  reste  parfaite, 
et  on  ne  trouve  dèrrièreleur  embonpoint  au¬ 
cune  de  ces  diathèses  et  de  fees  dyscrasies 
qui  l’aggravent  souvent  d’une  façon  si  néfaste. 

(i)  L’obésité  et  le  diabète  ne  procéderaient  pas  l’un 
de  l’autre,  mais  seraient  d'iis  à  une  même  cause  qui 
est,  d’après  M.  Bouchard,  une  maladie  du  globule 
rouge.  Les  hématies  fixeraient  moins  d’oxygène.  Ni 
le  sucreni  la  graisse  ne  seraient  brûlés.— Delà,  glyco- 
serie  et  polysarcie. 
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C’est  un  embonpoint  sain,  résultant  d’une 
certaine  exubérance,'  dans  le  s  cris  adipeux, 
de  la  plasticité  normale. 

Il  est  évident  que,  quand  de  pareilles  con¬ 
ditions  'se  rencontrent,  l'assurance  doit  être 
acceptée.  Il  ne  faut  pas  prendre  trop  au  pied 
de  la  lettre  le  pronostic' de  l’obésité  et  croire 
qu’il  est  toujours  sériéiii  et  même  grave.  Il  y 
a  des  exceptions,  mais  elles’  ont  béSOih  d’êtrè 
épluchées;  et  triées,  , avec ,  .soin  avant  de  leur 
accorder  un  oui  catégorique. 


IV  ;  —  MAIGREUR 

La  maigreur  a  de  nombreux  degrés,  comme 
l’obésité.  Il  est  difficile,  dans  quelques,  cas, 
de  déterminer  au  juste  le  . point  où  elle  com¬ 
mence  à  devenir  morbide.. 

Il  y  a  des  maigreurs  constitutionnelles  hé¬ 
réditaires.  Dans  quelques  familles,  quelques 
peuplades  même,  les  formes  sèches  sont  le 
trait  caractéristique. 

En  général,  une  certaine  maigreur  est  plus . 
compatible  avec;  le;  libre  'fonctionnement  et 
l’intégrité  de  tous  les  organes*  qu’une  obésité 
moyenne.  Mais,  lorsque  la  disproportion  en- 
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tre  le  mouvement  nutritif  et  la  dénutrition  se 
produit  en  dehors  des  conditions  d’hygiène 
et  d’alimèntation  qui  en  sont  ordinairement 
la  cause;  lorsqu’elle  survient  sans  raison  ex¬ 
térieure  appréciable,  à  une  époque  de  la  vie 
où  le  contraire  existe  ordinairement,  elle 
constitue  un  phénomène  sérieux  qui  doit 
suffire  à  lüi  seul  pour  faire  refuser  ou  dü  moins 
pour  faire  ajourner  l’assurance. 

Cette  question  n’exigé  point- les  mêmes1 
développements  qtve  'il’bbésité.'  Elle  est  moins  ; 
compliquée,  parce  que  les  causes  de  la  mai¬ 
greur  sont  plus: faciles  à  découvrir,  et  qu’elle-' 
ne  se  trouve  pas  impliquée  dans  un  complexüs: 
aussi  touffu  d’influences  morbigènes. 

Il  ne  nous  semble  donc  pas  nécessaire  de 
poser  à  cet  égard  des  conclusions.  Qu’il  nous 
suffise  de  dire  que  le  médecin  d’assurances 
devra,  avant  de  sé  prorioricefj  déêdüvrir  et 
préciser  les'  états  organiques  ou  fonctionnels 
qui  ont  fendu  maigres  ceux1  qui  autrefois  ne 
l’étaient  pas,  ou  porté  jusqu'à  l’émaiciation 
une  maigreur  habituelle.  Il  suspendra  son 
jugement, jusqu’à  ce  qu’il  ait  trouvé  la  raison' 
de  semblables  changements  dans  la  nutrition 
du  proposant. 
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|  §  II. —  Chlorose. — Anémies. —  Leucémie.— 
Pléthore.  — Neurasthénie  .. 

I.  — ■  CHLOROSE 

La^ chlorose  occupe  une ,  place  importante 
dans  la  pathologie  de  la  femme.  Cette  affec¬ 
tion,  .très  ,rare:  dans  Le  sexe  masculin,  s’y 
observe  .cependant  quelquefois,  à. l’époque  de 
la  : puberté,  (l’est  qu’elle. est, .en,  effet,  provo¬ 
quée.  principaleirient  par  FéyplUitipn  de  la.  vie 
génitale,  0  nu  terni  obi 

L’âge  auquel  f elle  se  montre  lui  enlçve  de 
son  importance  à  notre  point  de  vue,  car  ce 
n’est  guère  alors  que  se  contractent  les  assu¬ 
rances  .sur  la  yie.|  .hléanmpins-,,  ,il  est  indis¬ 
pensable  que  le  médecin  en  connaisse  toutes 
particularités,,  parcequ’elle  ;  peut  devenir 
la  source  d’erreurs  graves  ,dè  diagnostic .  et 
de.pronqstic,  et.aussi,  parce  que  son  influence 
dépassa  souvent  j  les j limites.  ;  de ,  la  puberté 
et  embrasse  toute  la  durée,,  .ou  dp  .moins  les 
principales1  phases  de  l’existence. 

Cette  dyscrasie,  qui  se  rattache  si: étroite¬ 
ment  à  une  imperfection  du  processus  orga- 
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nique  est  constituée  anatomiquement  par 
une  diminution  :  de  l’hémoglobine..  Cette 
diminution  a  deux  origines  :  l’une  .est  rabais- 
sentent  en  .  bloc  du  chiffre  des-  hématies  ; 
l’autre,  plus  importante,  est  la  diminution 
de  l’hémoglobine  dans;  chacun  des  globules 
restants. 

Elle  évolue  •  suivant  trois  modes  bien  diffé¬ 
rents,  et  c’est  là  >  ce  qu’il  nous  importe  de 
rigoureusement  spécifier.  Tantôt,  -c’est  une 
chlorose  accidentelle  qui,  sans  causes  bien 
appréciables, : survient  vers  l'époque  de  l'ado¬ 
lescence  ;  —  tantôt,  c’est  une  chlorose  à  re¬ 
chutes  ;  — tantôt,  enfin,  une  chlorôse  consti¬ 
tutionnelle. 

A.  La  première  Variété  ne  présente  aucune 
gravité  ;  elle  est  facilement»  curable  ef  dispa¬ 
raît  :  vite1  sous  l’influén'ce  d'iin  traitement 
approprié,  lorsque1  le  travail  ,  de  da  puberté 
s’est  accompli.  —  Elle  serait  un  motifd’ajour- 
nement,  mais  pas  de !  refus.  i  ;  -  :  i 

B.  La  seconde  variété  comprend  ünépériode 
plus  :étenduc ;  de  i la  vie.  ;  On  la  voit'  poindre 
dès  -  l’Cnfânce  ;  elle  atteint  son  maximum  vers 
l’âge  de  i5  ans,  puis  elle  s’améliore,  guérit 
ou  disparaît.  Mais  souvent  elle  se  reproduit 
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de  nouveau  sous  l'influence-  de  causes  très 
légères,  et  il  est  habituel  :  qu’elle  se  ma¬ 
nifeste!  sous  sa  forme.- la  plus  accentuée  à 
l’époque  de  la  ménopause.; —  Quoique  ac- 
ceptable-eh  principe,-  ;  quand-  ellem&s’associe 
à  aucun  autre;  état;  morbide,  elle  d’est  ,  moins 
cependant  que  la  précédente  variété,  et  il  faut 
souvent  prononcer  contre  elle  un  ajournement 
indéfini,; qui, èst presque. mn  refus;- 
Ci;  La  troisième’variété  est  beaucoup /plus 
grave,  que  .les  detix  précédentes.  Ses  symptô¬ 
mes'  apparaissent  dès  le  bas  âge,  .persistent 
pendant  toute  .  lu  durée. de  l’enfance  ret  pren¬ 
nent  une  intensité  extrême  à  l’époque  ;ide- la 
puberté;. /Ils  S’amendent  quelquefois,  mais  ne 
disparaissent  jamais  complètement*-, et.  il  est 
fréquent  de. les  ;voir  aboutir  à , unei  véritable 
cachexie;  chlorotique,  G ’!ost  en  pareil  cas  qu’il 
existe,’ non  seulementdesial-térations  du  liquide 
sanguin,  ;  niais,  aüssi  des  altérations  de  l’aorte 
et  du-  coèur ;  Ajoutez  à  -cela  !  que  ila  thérapeuti¬ 
que  reste  la  plupart:  du  temps-impuissanteiou 
né('prO|duit  que-des  guérisons  incomplètes  et 
passagères..-  -fd  Cette', variété  ne  .trouvera  ja¬ 
mais  grâce/  devant  Jf’ assurance  sur  la  vie . . 


Ce  qui  précède-  fait  (comprendre  la.  néces- 
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sité  d'un  diagnostic  .différentiel  très  catégori¬ 
que.  En  outre,  la  chlorose  peut  être  confon¬ 
due  avec  une  série  d’autres  maladies  qui  lui 
empruntent  quelques-uns  denses  ;  caractères!. 
Aussij  i  la ;•  tâchéi  qu’impdse  !  au .  médecin  t  hnél 
appréciation  très  exacte  dé  la  chlorose  est  des 
plus- délicates ,  bien  ;  que  la  plupart  du  temps : 
elle!  soit-  très  facile  en  apparence. 

I.  —  On  doit  établir  comme  une  règle 
générale,  que  la  chlorose  est  d’autant  moins 
grave  qu’elle  est  plus  accidentelle,  c’est-à-dire 
susceptible  d’être  rattachée  à  des  causes  ap¬ 
préciables  ;  et  qu’elle  est  d’autant  plus  grave 
qu’elle  est  plus  hâtive,  plus  spontanée.  — 
Dans  ce  dernier  cas,  elle  est  presque  tou¬ 
jours  héréditaire.  —  Les  signes  extérieurs  et 
les  symptômes  de  la  chlorose  sont  trop  con¬ 
nus  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  les  décrire. 
Quelquefois  sa  physionomie  est  tout  l’op¬ 
posé  de  ce  quelle  est  d’habitude  :  le  visage, 
au  lieu  d’avoir  les  pâles  couleurs,  présente 
de  la  rougeur  et  de  l’animation  ;  c’est  la 
chlorosis  forliorum  (i). 

(i)  En  pareille  occurence  la  numération  des  globu¬ 
les  serait  d’une  grande  utilité.  La  chloro-anémie 
existe  toutes  les  fois  qu’un  millimètre  de  sang  contient 
moins  de  quatre  millions  de  globules.  Mais  la  chlo- 
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La  chlorose  qui  doit  préoccuper  le  plus  le 
médecin  d’ass'urancesy  celle  qfu’il  Sera  lé  plus 
souvent  appelé  à  juger,  c’est  la  chlorose  qui 
survient  ;  chez  les  femmes  :  après  la  puberté. 
Il  s’agit  de  savoir  alors  si  elle  n’est  qu’une 
répétition  de  ce  qu’élle  était  au  r  moment  de 
l’adolescence,  ou  bien  si  elle  n’est  pas  le 
symptôme  d’un  autre  état  morbide,  le  résultat 
d’une  ou  de  plusieurs  de  ces  causes  nom¬ 
breuses  qui,  en  dehors  de  la  chlorose  pro¬ 
prement  dite,  produisent  l’olygocythémie. 

L’anémie  pernicieuse  offre  plus  d’un  trait 
de  ressemblance  avec  la  chlorose,  entre  au¬ 
tres,  les  phénomènes  nerveux,  les  troubles 
cardio-pulmonaires,  la  décoloration  profonde 
des  téguments,  etc.  Mais  presque  toujours 
elle  apparaît  à  un  âge  plus  tardif,  vers  3o  ou 
40  ans.  Aussi,  peut-on  dire  que  tout  sujet  de 
cet  âge,  qui  a  traversé  la  période  de  la 
puberté  sans  en  être  fortement  éprouvé,  a  bien 

rose  peut  exister  sans  qu’il  y  ait  diminution  dans  le 
nombre  des  globules  rouges.  —  La  colorimétrie 
renseigne  alors  sur  la  quantité  d’hémoglobine.  Un 
millimètre  cube  de  sang  normal  en  renferme  o  mil¬ 
ligramme,  125.  Chez  les  chlorotiques,  cette  quantité 
diminue  souvent  de  moitié  et  au-delà.  Elle  peut 
descendre  j  usqu’à  o  m .  07  5  et  plus  bas  encore  lors  même 
que  le  nombre  des  globules  n’est  pas  notablement  di¬ 
minué.  Le  colorimètre  de  M.  Malassez  est  d’un  em¬ 
ploi  commode  et  facile  pour  ce  genre  de  recherches, 
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pou  de  chances  d’être  chlorotique.  L’anémie 
pernicieuse  m’est  ;pas  héréditaire;  ;  elle  suc¬ 
cède,  àj  des  grossesses ,  répétées,! , à  l’état  puer¬ 
péral,  à  des  entérites  persistantes,  à  l’allaite¬ 
ment  prolongé,  à  des.  ^hémorrhagies,  abpm 
dantes,  etc.  Elle  s’accompagne  ordinairement 
d’un  mouvement  fébrile  assez  prononcé,  mais 
passager,,  et  sans  .  aucun  type  régulier.  —  La 
chlorose,  au  contraire,  à  de  très  rares  excep¬ 
tions  j  près,  ,est .  apyrétique 
;  QanjS  l’anémie  pernicieuse,,,;  il  .se,  .produit 
souvent  des  hémorrhagies  :  épistaxis,  hémop¬ 
tysies  , , } hémorrhagie^ .  , intestinales ,  hémor¬ 
rhagie^ capillaires,  très  .fréquentes  dans  la 
rétingj  (gyee;  ou  sans  troubles  visuels  nota¬ 
bles).,  assez  communes  dans  les,  méninges  et 
le  cerveay,;  plus-  rares  isur  la  ;peaii .  et  dans 
les.reins^ejtç.  (.Biermer),,  —  A  part  .les  Irémac, 
rhagieS;  propres  à  certaines  formes  dechlorose;,. 
les  hémorrhagies  sont,  au  contraire,  très  peu 
communes  dans  cette  dernière  maladie.  — :  La 
marche  de  l’anémie  pernicieuse  est  chronique, 
progressive, , et  la  mort  en  est  la  terminaison 
ordinaire. 

Il  es!  ,très important,,  de  ,c.onnaître  toutes 
ces,  différences  .pour  ne  pas  confondre  dans 
un  même  refus  ou  dans  une  même  accepta- 
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tion  des  états  morbides  d’un  pronostic  si 
dissemblable  /sous  des  apparencés 1  sympto¬ 
matiques  qui  sont  à  peu  prés  lës  mômes.  ' 
On  nous  objectera  que  le  médecin  d’assu¬ 
rances  ferait  peut-être  bien  de"  rejeter  en 
bloc  toutes-' les  përsonnés  qui  ’  SÔilt  cMofbtî- 
ques  ou  anémiques.- 'C’est  là  une  erreur.  Le 
procédé' ri sëràit  par  trop  ;  sCiirimaire.  ;iNoüs 
nous  devons  â  nous-mêmes, J  dé :  fùt-èé  que 
par  amour  dé  l’art,  et  quand  même  il  serait 
prudent  d’accépter  ou  de  refuser,  suivant 
certaines  règles"  générales , 3 d’aller !  au  '  fond 
des:  1  chos'éè  et  de  né  porter  un  jugement 
qu’apres  nous  être  rendu  un  compte  exact 
dèsorigihèé’  dé  là  maladie,  dé  s!â-  nature-,  dé 
sa  durée  ét  de  sèsd'éfminaisorié  prdbablësi yi 
,:!  Certaines  formes  de  pseudbdeücémie,  ca¬ 
ractérisées  par  la  multiplication  des  globules 
blancs,  sans  altération  ni  dé  la  rate,  ni  des 
ganglions;1  pourraient  aussi  être  icbnfondues 
avec  la  chlorose.  L’éxanf'en  du  sang  permet¬ 
trait  seul  de  poser  le  diagnostic. 


Pouf  résurrier’  ce  que'  lioàs'  vëhoiis''dc: difë| 
posons  les  conclusions  suivantes  :  1  :  :1 

i°  La  Chldfôée  des!  jéüiifesl!fllléà,iJqüi  com- 
mence  avec  la  puberté  et  '  se;  termine  avec 
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elle,  qui  ne  se  rattache  point  à  des  antécédents 
héréditaires,  mais  provient  plutôt  de  causes 
accidentelles  faciles  à  apprécier,  qui  est;  fes> 
sentielle  et  derrière  laquelle  il  n’y  a  lieu  de 
soupçonner  aucun  état  morbide  grave,  une 
pareille  chlorose  ne-  sera  point  un  motif  de 
refus  absolu.  —  Il  y  a  même  des -formes 
légères  et  atténuées  de  cette  variété  qu’on 
pourra  accepter  immédiatement.  —  Contre 
d’autres  plus  accusées,  on  se  bornera  à  pro¬ 
noncer  l’ajournement. 

2°  Dans  i  les  chloroses  :  qui  précèdent  et 
suivent  la  puberté,  l’acceptation  ne  sera  pas 
la  règle,,  à  moins  toutefois  que  le  degré  de 
l’àiFeç tioiLne.se  réduisc  à des  troubles  fonction¬ 
nels  presque,  .insignifiants  età  une  iolygocythé- 
mie  très  faible.  Il  y  a  dans  cette  variété  des 
nuances,  des  péripéties  qu’il  est  difficile  de 
formuler  rigoureusement." —  L’absence,  de 
toute  tare  héréditaire^  des  -  conditions,  hygié- 
niques?  favorables,  un  état  organique  intact, 
etc.,  permettront  d'accepter.  Tout  au  plus 
ajournera-t-on .  Quelquefois  il  faudra  refu¬ 
ser,  si  la  i  dyscrasiê,  quoique  ^essentielle,  est 
trop  prononcée. 

3°  Lès  chloroses  constitutionnelles,  hérédi¬ 
taires,  permanentes,  doivent  être  refusées, 
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quand,  même  elles-seraient  dégagées  de  toute 
association î  morbide  et  exemptes  de  •  compli¬ 
cations  sérieuses. 

49  Les  chloroses  qui  surviennent  après  la 
puberté  sont  Iles  -  plus  suspectes.  Celles  de  la 
ménopause!,  lorsqu’elles  ne  sont!  pour  ainsi 
direroque/Üa  -  reproduction  de  celles:  de  la 
puberté,  ne  doivent  pas  être  ;  rej  ètéès  à- priori, 
car  elles  guérissent  très  bien  ;  mais  il  faut 
s’assurer  alors  de  l’intégrité  des  organes 
génitaux. 

5°  Chez  l'homme,  la  vraie  chlorose  étant 
très '  rarey: il  faudra  tenir  -en  suspicion  des 
dyserasies  qui  la  simulent.  a#i(  Son  pronostic 
-est  plus- grave  que  chez  la  femme,  parce  qu’elle 
est  alors  plus  souvent  symptomatique  qu’es- 
^sëntiéHe.  nJ 

II.  — A.  Il  est  souvent  très  difficile  de  dis¬ 
tinguer  fo  chlorose  des  débuts  de1-  la'i  tubercu¬ 
lisation-1  pulmonaire,:  quand1'  cette  dernière 
-maladie  ne  ste  traduit  encore  par  aucun  signe 
physiqüey 'quoiqu’elle  aitdéglobuliséiësang, 
décoloré  les  tissus,  ■  troublé 1  les- fonctions  di¬ 
gestives  et  nerveuses,  diminué!  les 'forces, 
etc.  Voici:  les 1  principaux  signés  distincts 
•entre  ces  deux  J  états  morbides  d’un  pronostic 
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si  différent  et  qui,  pourtant,  présentent  par¬ 
fois  la  même  physionomie. 

Dans  la  tuberculose,  il  y  a  presque  toujours 
un  amaigrissement  notable,  lors  même  qu’on 
ne  constate  pas  de  lésion  appréciable.  —  La 
chlorose  n’amaigrit  pas  ;  elle  m'est,  point  in¬ 
compatible  avec  un  certain  degré  d’embon¬ 
point.  S’il  y  a  des  chlorotiques  maigres,  elles 
l’étaient  auparavant. 

La  toux  se  rencontre  souvent  dans  les. 
deux  affections  ;  à  peine  est-elle  moins  ner¬ 
veuse  et  plus  constante  dans  la  tuberculose. 
Les  granulations  se ,  disséminent  et  ne  se 
révèlent  par  aucun  phénomène  d’auscultation 
significatif.  Les  poussées  se  font  successi¬ 
vement,  discrètement;  dans  leurs  intervalles, 
les  poumons  paraissent  intacts  quand  les 
fluxions  sont  dissipées,  etc. 

En  pareil  cas,  l’évaluation  de  la  capacité 
respiratoire,  au  moyen  de  la  spirométrie, 
peut  fournir  d’utiles  rènseigneménts.  Cette 
capacité,  en  effet,  est  rTotablèment  diminuée 
dans  la  tuberculose,  même  au  début  (i),  —  La 

(i)  A  l’état  normal  la  quantité  d’air  aspiré  va 
jusqu'à  3,700  centimètres  cubes  chez  l’homme, 
2,5oo  chez  la  femme  pour  des  sujets  de  taille  et  de 
grandeur  moyennes.  Mais  la  capacité  respiratoire 
s'accroît  avec  la  taille  de  0,60  centimètres  cubes 
chez  l’homme,  et  de  0,40  centimètres  chez  la  femme, 
par  chaque  centimètre  de  taille  de  plus. 
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diminution  ëâî'ïde’-f' 'à! 8do  centimètres  cubes. 
Ce  moyen  de  diagnostic  peut  être 'très  utile 
dari's  lesJ  cas  doutêüxi 

La  chlorosë  :è!St  KabitüëHëhiënt  âpÿrétique. 
La  tuberculose,  au  contraire/  s'accompagne 
presqlië  toujours  de  fièvre,  surtout  lorsqu'elle 
est  rapide'  et  qu’ëllé' altère  la  santé  generale,  en 
revêtant  lés  îbrmèPdeJa  cîtblorose  essentielle.! 

Ainsi,  il  faudra  rejptér  formellement  de 
l’aSsurâffce  lës  "chrordtiqûès  qui  ont  maigri, 
qui  toü^s'e’rit  ün  peu,  dont  la  capacité  _respi-_ 
ratbirë  n  diminué',1 ‘ef  qui  sont  sujettes  à  des. 
mou vèmehts  fébriles.  Le  refus  sera  de  ri- 
giïéür,  ‘alors  mêmé'  que  la  ’  chlorose  "ne  ;  serait 
pas  trèW  prdfbhdë  étÇqu  elie  n  aurait  porté 
qu’une' atteinte' ën  apparence  peu  grave  à  la 
sarité  générale  ef  au  fonctionnement  cardio- 
pulmonaire. 

B.  —  Le  goutte  exophtalmique,  au  début 
et  dans  les  cas  frustes,  offre  des.!  .analogies 
si  frappantes  avec,  la  chlorose,  qu’il  est  par¬ 
fois',  presque  impossible  dé  les.  distinguer. 
Mais,  dans,  Ja  maladie  de  Basedow,  le 
goître  est  plus  prononcé,  les  • 'accidents /car¬ 
diaque^' prédominent,  les  yeux  sont  saillants 
et  les  traits' dii  visagë  présentent  une  immo¬ 
bilité  particulière. 
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Pour  peu  qu’on  trouve  dans  une  chlorose 
quelques-uns  des  signes,  même  très  atténués, 
du  goitre  exophtalmique,  il  faudra  la  refuser. 

C.  —  Si  les  accidents  cardiaques  sont 
moins  prononcés,  .généralement,  dans  la 
"chlorose  que  dans  le  goitre  exophtalmique, 
ils  n’en  arrivent  pas  moins  quelquefois  à  une 
grande  intensité,  si  bien  qu’un  des  problè¬ 
mes  les  plus  difficiles  de  diagnostic/  c’èst  de 
déterminer,  en  pareil  cas,  f  s’il  s’agit  d’une 
cardiopathie  organique  ou  seulement  d’une 
chlorose.  Sur  ïo  chlorotiques,:  8  se  plaignent 
d’une  maladie  du  cœur. 

Les'  symptômes  communs  sont  :  les  ■  pal¬ 
pitations,  l’anhélation  facile,  une  augmen¬ 
tation  parfois  notable  :  du  volume  du  cœur, 
des  souffles  divers,  à  la  région  précordiale  et 
même,  assez  souvent  de  l’œdème  des  extré¬ 
mités  inférieures. 

Voici  les  principaux  signes  différentiels  : 

Les -souffles  constatés  dans  la  région  car¬ 
diaque,;  chez  les'  chlorotiques,  sont  souvent 
aussi  rudes,.  :  aussi  intenses  que  certains 
souffles  liés,  à  des  lésions  organiqu'es  des  val¬ 
vules  et  des  orifices.  On  les  entend  parfois 
à  une1  grande  distancé,' une  fois  depuis  le 
pied  du  lit.  (Potain).  D’après  ce  savant  mé- 
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deein  qui  a.  élucidé  avec  tant  de  sagacité  'ces 
questions  si  ?  importantes,  de  'pareils  -  souffles 
sont  'des  Brîtils  exlra-cardtaques/qui  ont  jeiir 
siège, mon  pas  dans  le  cœur  ni  son  enveloppe 
fibro-séreusB*  mais  dansées  lames  pulmonaires 
qui  s’avancentdemhaque.  côté  surle  péricarde.. 
Lorsque  la  chlorose  produit  des  troublés 
cardiaques:, -accompagnés  de.  bruits  de  souffle 
simulant  a  une  ■  «lésion  h  des  f.  orifices,  i  1  -existe 
toujours  alors :  un  degré  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  d’hypertrophie  et  dé  dilatation  du  coeur. 

:  r  Ce  -népont'  pa-s; là:  des [  cardiopathies:  orga¬ 
niques  incurables.  'Elles -sontfsuB'ceptiblesi  dé 
sf  atténuer  peu-à-peunats.  de  ^guérir  complète¬ 
ment;  ■  avec  ■  ;  la  .  dÿscrasie  qui  i  leur  a  donné 
naisaaneé.  Néanmoins,  elles  aggravent  le 
pronastiopë  t  q  en  »  pareil  !  câsp  noiits  é  tablissonë 
comme  une  règle  .>s  il  jet  te ;  :à- .fort  -peu-. -d'excep¬ 
tions,  que  l’assurance  doit  ête aj.otrAiéeédi ; rr 
Les  bruitSOde^souffle-  cardiaques  ôù:  .extra- 
oardiaques  sont  d’une  interprétation-souvent 
très  .difficile.  Leur:  diagnostic  .  né. «  pourrait 
pas  la  plupart  du  temps  .refaire  eii,  une  seule 
séance.  Mais  il  m’est  pas  !  indispensàblè  ' 

''‘‘(i)-'  dépendant,  ali  lie'ü  de  rester  darts' te  vague,  il 
est  pjjéférahle-d’e  préciser- , je,  diagnostic,  bien,  qu’on 
puisse  s’en  passer  à  la  rigueur  pour  l’appréciation  du 
risque. 
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Nous  pensons'  que,  du  moment  qu’ils  sont 
très  intenses  èt  prêtent  à  l’équivoque,  il  est 
prudent  de  refuser  ou  d’ajourner.  ' 

Et  cependant,  si  dans  la  chlorose  où  les 
bruits  de  souffle  manquent  si  rarement*'  on 

i°  Chlorose  simulant  les  affections  organiques  de  l’o- 
rifice  mitral  :  a  L’insuffisance,  mitrale  chez  les  jeunes 
sujets  s’accompagne  très  -  souvent  de,  chloro-anémie 
et  survient  sans  le  concours  des  causes  qui  produisent 
habituellement  les  maladies  du  cœur.  Elle  se  distin¬ 
gue  des  cardiopathies  inorganiques  de  la  chlorose 
par  les  caractères  suivants  :  Le  bruit  anormal 
qu’on  entend  à  la  pointe  est  manifestement  systolique 
et  se  propage  vers  l’aisselle,  tandis  que  le- bruit 
extra-cardiaque  de  la  chlorose  est  plus  élevé,  moins 
circonscrit,  plus  superficiel,  et  d’une  propagation 
moins  accentuée,  dans  le  sens  axillaire.  ,jf-  Il  y.  a  des 
irrégularités  du  côté,  du  cœ,ur,  de  l’oedème  des  mehlr 
bres  inférieurs  et  quelques,  phénomènes,  de  stase 
pulmonaire. 

-h  Dans  le  rétrécissement  mitral,  les  difficultés  sont 
parfois  plus  considérables,  surtout  dans  ■  le ,  .rétrécis¬ 
sement  mitral  pur  (P.  Duroziez  :  Mémoire.  .  sur  ,  le 
rétrécissement  mitral  pur,  Soc..  Méd, ,  de  Paris,  nor 
vembre.  1886)^  car  il  s’agit  de  jeunes  filles  qui  n’ont 
jamais  présenté  d’accidents  rhumatismaux  antérieurs 
et  qui:  sont;  chlorotiques  à  un  très  haut  degré,  avec 
pâleur,  amaigrissement,  palpitations,  oppression  etc. 
En  pareil  cas,  le  roulement  diastolique,  le  renfor¬ 
cement  présytolique,  accompagné  du  dédoublement 
du  2e-  bruit,  suffiraient  pour  affirmer  qu’il  existe 
une  lésion  organique.  Mais  e.es  souffles  si  ^péçiaux 
s’atténuent  ou  disparaissent  quelquefois  si  la  respira¬ 
tion  s’accélère. —  Le  dédoublement  seul, persiste  ;  il 
n’a  rien,  d’absolument  caractéristique,  et, :il  peut  avoir 
lieu  sans  qu’il  y  ait  trace  de  lésion  organique.  Quel¬ 
quefois. il  est  influencé  par  les  mouvements  respiratoi- 
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n’en  constate,  aucun,  le  sujet  doit  être  tenu 
pour  suspect ,  car  il.  s’agit  là  peut  ' être/d’une 
chloro-anémie:. secondaire..  «  Sur. dp  sujets 
examinés,  à  cet  ;égard,  dit  M.  Potain,  7  seu¬ 
lement  ne  présentaient  pas  de  bruits  de 

reséts’entend  surtout  alors  à  la  fin  de  l’inspiration  et 
au  commencement  de  l’expiration.  C’est  un  bon  signe 
en  faveur  de  la  chlorose,  carie  dédoublement  du 
second  bruit-  qüi  est  absolument  indépendant  des 
mouvements  respiratoires,  prouve  l’existence  d’un 
rétrécissement  mi  tral  (Potain)  ; 
i!'2ù  Chlorose  simulant  les  affections  organiques  de  l'o¬ 
rifice  aortique.  —  Le; rétrécissement  aortique  est  moins 
souvent-isolé  que  le  rétrécissement  mitral.  Le  souffle 
qu’il  produit  sè  propage  dans  l’aorte  et  les  carotides, 
tandis  qüe  le  souffle  extra-cardiaque  de.  la  chlorose 
meurt  sur -placé  et  né  sê  propage  pas  (Potain)  ; 

"3°  Chlorose  avec  hypertrophie  simple  du  cœur,  sans 
lésion  d’orifice.  —  Le  cœur  s’hypertrophie  quelque¬ 
fois  à  un  haut  degré  chéz  les  chlorotiques.  li  en  est 
de  rtiême  dans  la  maladie  de  Bright,  dans  certaines 
affections  pulmonaires  et  gastro-hépàtiques.  Aussi 
faudra-t-il,  en  pareil  cas,  rie  jamais  négliger  l’examen 
des  reins,  du  poÜtnoh(  de  l’estomac  et  du  foie,  w 
L’hypertrophie  cardiaque  de  la  maladie:  de  Bright 
est  plus  accusée  habituellement  que  dans  la  chlorose. 
De  plus  :  bruit  dé  galop  caractéristique,  pouls  d’une 
dureté  spéciale,.'  pression  artérielle  très  élevée.  — 
L’hypertrophie  cardiaque' liée  à  une  affection  gas¬ 
trique  ou' gastro-hépatique  porte  sur  le  ventricule 
droit,  le  deuxièrhé  bruit  présente  une  exagération  au 
niveau  de  l’artère  pulmonaire  ët  non  de  Laorte,  etc. 
•Les  dilatations  et  les  hypertrophies  d’origine  pulmo¬ 
naire  soni  en  général  faciles  à  diagnostiquer. 

4°  Chlorose' avec  bruits  cardiaques  ou  extra-cardiaques 
à  foyers  multiples.  —  On  entend  parfois  chez  les 
chlorotiques  un  souffle  à  l’orifice  aortique,  à  l’orifice 
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souffle  ;  trois  d’efitfe  eüx  devinrent  tubercu¬ 
leux  ;Viil  qVàtHèrfrè'1  était  atteint  d’une  aflec- 
tidh  organique-  du 'coeur.  Toute  chlorose1  fearis 
.souffle  è^f  ùtië  chlorose ;  sUspeéte,  "tel ■  est  lë 
petit  axidmë  qu’oir'peiitJétablir.  » 

pulmonaire,  a  la  partie  inférieure  du  sterhumi  et  aii 
niveatr.de  la  pointe.—  Cette  multipliiditéj  «des* souffles, 
loin,  d’être,  un,  .mauvais  signe,  indique  au  contraire 
qu’il'  n’ëxisfe  pasi  ' 'malgré  lès  'apparèncéV,  dè  cardio¬ 
pathie  organique.  —  Du  reste  le  caractère  i  de  ces 
bruits,  diffère  dé. celui, des  soufflesi  organiques;.  Ainsi 
les'  souffles  aortiqûes  de  la' chlorose  Sè'  propagent 
moins  dans  lesi sdaroitdes  ..qtie  les  souffles, organiques. 
On  .constate  clans  les veines  du  cou  un  soufflé-doux, 
continu,  avec  renforcement,  qui  disparaît  quand  on 
comprime  la!  veiné,  ce  qui  n’existe  pas  lorsqu’ils’agit 
d’un  véritable  souffle  artériel,  —  Le  souffle  pulmo¬ 
naire'  de  là  çmiorosèmè  s’aécdmpâgne  pas  Jde  frémi sSé- 
ment.  ^-Les  pseudo-souffles  aortiques  et  pulmonaires 
,de  la  .çlilqrpsé  diminuent; et  disparaissent  quand 
les  malades  passent  dè  là  station  cô'ücfiée  à  là  station 
assise.  C’est  tout  le  contraire  qui  se  produit-dans  lcs 
Lésions  organiques.,;  parce -que  le -cœur  se  rapproche 
alors  de  la  paroi  thoracique.  —  Daiis  ïélps'eüd'ô-sôüfflfe 
de  la  chlorose,  il  n’y  a  ni  pouls  veineux  hépatique, 
ni  p, ouïs  veineux. jugulaire.  —  Dans  le  pséuflo-souffle 
mitral  ’  chlorotique,'  le  maximum  '  d.’iïftensîté'  existe, , 
no’n  pas  à  la, pointe,  dans  l.e  quatrième  .espace,  inter¬ 
costal,  mais  dans  ledroisièmeP  un  péù:  au  dessus  de  la 
pointé.  Dè  plüs'  ce;pseudd-ibü?fle,'éét!  mésbsysfùlique 
et  ne  commencé  ffasff'fnmédiatémënt  àvécdai  sÿàt'ole.; 

Toutës''cés  quëstioffs ’àPdélicafés'dé  diagnostic  ont 
été  étudiées  et.’ élucidées' sürt'dut  par  M.'  le  professeür 
Potain.  C*ést  à  lui  que  révieht:!le  mérite  d’avoir 
décrit  les  .  bruits  extra-cardiaques'  pûîfnonairés'qui 
simulent  les  bruits  de  souffle  ofga'nidüies'.  n 
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III.  —  Outre  les  cardiopathies,  la  chlorose 
simu|e  ..  beaucoup  d’autres,  affections  qui 
excluent  formellement  l’assurance.  Lorsqu’il 
en  est  ainsi,  on  fera  bien  d’ajourner  jusqu’au 
moment  où  la.dyscrasie.  se  sera  débarrassée 
des  complications  qui  jettent  quelque  obscu¬ 
rité  sur  son  diagnostic  et  sur  son  pronostic. 

•  Voici  quelles  sont  les'  chloroses  que  le 
médecin  devra  exclure  conditionnellement  de 
l’acceptation. 

i°  Les  chloroses  avec  troubles  gastriques 
très  prononcés.  —  Ces  ‘  troubles  changent 
parfois  la  physionomie  .de.  la  maladie  et  lui 
donnent  tous  Ies:  caractères  de  l’ulcère  simple 
de  l’estomac.  L’erreur  n’est  pas  facile  à 
éviter,  car  l’ulcère  simple 'trouve  chez  les 
chlorotiques  'dés  conditions  Vasculaires  qui 
favorisent  sa  production  (Virchow),  et  il 
s’accompagne  alors  d’une  chloro-anémie  con¬ 
sécutive  (u). 

.  Les  kystes  hydatiques  de  la  face  convexe 

(i)  Les  lésions  stomacales  dans  les  chloroses  graves 
et  l'anémie  pernicieuse  ont  été  signalées  par  plusieurs 
pathologistes,  et  récemment  par  M.  Henri  Osler.  — 
Dans  l’ulcère  simple,  il  existe  une  douleur  vive  et 
■fixe  à  l’épigastre  qui  réapparaît  au  contact  des  ali— 
.rnents.  Les  vomissements  sont  répétés  et  on  ne 
constate  pas  les  bizarreries  du  goût,  le  pica,  le  malacia, 
si  fréquents  dans  la  dyspepsie  chlorotique. 
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du foie,  avec  pâleury', dyspepsie-  'irialaise-dans 
la  région  épigastrique,:  pourraient  simuler 
aussi  une  chlorose  -  essentielle .  1 

Il  en  est  ainsi  du  cancer  du  foie  qui  pré-: 
sente  souvent :  chez,  lés  jeunes  sujets-,,  outre1 
les  accidents  gastro-hépatiques,:  un  ensemble 
de  symptômes  généraux  chloro-anémiques  si 
prononcés',  qu’ils  paraissent  être  sur  le  pre¬ 
mier  plan  et  masquent  la  lésion-essentielle. 

2°  Les  chloroses  avec  troubles  iitéro^ova- 
rigues  graves.  —  Dans  presque  toutes'-  les:: 
chloroses  il  existe,  .  à  un: plus  ou  moins  haut 
degré,  dés'!  troubles  delà  :  menstruation  qui  ne . 
sont  pas  en  général  d’un  pronostic  fâcheux. 
Mais  '  parfois  ils  acquiérent'1  beaucoup -d'in¬ 
tensité-,  si  bien  qu’on  peut-  se ;  demander 
s’ils  dépendent  de  la  chlorose,  ou  bien  s’ils 
en  sont  au  contraire  la  cause  occasionnelle . 
L’examen-  nécessaire  pour  arriver  ■  à'  un 
diagnostic  préèism’ëst  pas  facile  à  pratiquer, 
surtout  chez  les  jeunes  filles.  Du  reste,  il 
néesü  pas: l'indispensable.  11  suffira  qu’une  • 
proposante  soit  aménorrhéique  depuis  long¬ 
temps,  ou  bien  qu’elle 'soit  sujette  à  .désè 
ménorrhàgies  :  fréquentes,  à  des  '•  accidents  • 
dysménoïrhéiques  ' persistants,  pour  qu’on 
l’exclue  de  l’assurance. 
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3°  Les  chloroses,  symptomatiques  d’une 
intoxication  ou  d’une  infection.  —  a.  Chez 
les  jeunes  filles  ou  les  femmes  de  la  campagne,- 
qui  vivent  dans  :  d’excellentes .  conditions  et 
deviennent  cependant  chlorotiques,  on  soup¬ 
çonnera-  toujours  l’impaludisme.  La.  cause  ; 
réelle  peut  passer;  inaperçue,  p'arceque  les; 
accès  fébriles;  sont  peu  accuses  ;  mais,  en 
pareil  cas,. la  rate,  est  presque  -toujours,  con¬ 
sidérablement  augmentée  -de  volume.  — 
b.  Dans, les  premières  phases  de  la  syphilis, 
à  l’époque: ou  apparaissent  les  accidents -qui 
attestent  que  l’infection  s’est,  généralisée,  la 
chloroseïest  très  commune  chez  les  femmes. 

Il  existe,  alors  de  violents  maux  de  tête  né- 
vralgiformes,-  des.douleurs.  irradiantes  dans  les : 
membres,:  une  grande  pâleur,  de  la  faiblesse 
musculaire ,  -  des  souffles  vasculaires  intenses  ;  .- 
des  troubles  dysménorrhéiques-et  dyspepti- . 
ques,;  etc.,  ;  en  un  mot  tons  les  .caractères 
d’une  chloro-anémie  franche  et  essentielle;- 
Beaucoup  de  médecins  s’y  trompent. et  n’en 
découvrent  la  cause  que  par  hasard,  ou  quand 
elle  est  devenue  si  évidente  qu’elle  saute  aux 
yeux  les,  moins  exercés.  On  devra-  toujours 
se  défier  des  chloroses  survenues  ■  brusque¬ 
ment,  en  pleine  santé,  sans  être  justifiées  par 
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aucune  cause  appréciable..  — c.  Le  saturnisme 
est  une  .des;  intoxications  qui  anémient  le  plus 
rapidement.  L’amaigrissementy.ept  plus  pro¬ 
noncé,  la  teinte,  plus  jaune  que  dans ..  la. 
chlorose,  et,  de  plus,.,  on  y  trouve, le,  .liséré 
gingival  caractéristique.  ; 

Nous  Résumerons  tout  ce  qui  précède  en 
conseillant  au  médecin  d’assurances  de  n’ac¬ 
cepter,  ni  de  refuser  systématiquement  les 
sujets  atteints  de  chlorose.  La  plupart  du 
temps,  ce' qu’il  aura  de  mieux  à  faire)  ce 
sera  de  les  ajourner.  Si  un  premier  examen 
ne  suffit  pas,  il  en  demandera  un  second;  a 
queTquès'jou'rs'  de  distance,  èt  il  recherchera 
avec  le  plus  grand  soin  s’il  n’y  a  pas-derrière  la 
chlorose  une  affection  qui  la  complique  ou 
qui  la  tient  sous  sa  dépendance.  —  Chez  les 
sujets  exempts  d’une  affection  organique 
évidente,’  il  se -  défiera, , des,  chloroses  qui 
surviennent  hors  de  saison ,  c’est-à-dire  plus 
ou  moins  longtemps  après  la  puberté,  à 
mdins:.qu’irn’y  en  ait  eu  déjà  à  un  âge  moins 
avancé*  :  ,  , 

II.  —  ANÉMIES 

Si  nous  conservons  le  mot  anémie,  c’est 
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qu'il*  ;ést 'fôrt  usité  et-  que  tout  le  inonde  "sait 
à! peu  près  c:e;qu'il, vêtit  dire.  Mais  sdentifi- 
quement,  il  y  aurait  avantage  à  je  supprimer, 
car  il  crée 'dés  confusions  et  comprend  des 
altérations  du  sang1  diverses  et  qui  ont  reçu 
un  nom  particulier.  Ce  n’èst  !doric'  pas  une 
entité  morbide  comme  la  chlorose  qu’i,  elle, 
constitue  une  anémie  globulaire  essentielle. 
A  proprement  parler,  il  n’y  a  pas  une  anémie, 
mais  des  anémies.' L’anémie; est  une  éxprès- 
sion  générique  très  compréhensive’  par  suite 
un  peu  vague  et .  .mal  circonscrite,  qui 
embrasse  toutes  les  dyscrasies  caractéfriseés 
par  hnsUffisance  du  sang  ou  de  .  iqueiq.ues- 
uns  de.  ses.  éléments  (i). 

(i)  Dans  toutes  les  anémiés,  les  cléments  globu¬ 
laires  sont  diminués , de  quantité  et  l’eau  du  sérum 
ëst  au  contraire  en  -  excès  ■(hydrémie)'.  Quand,  avec 
çejtte  augmentation, dé;  Teau^,  s,ë  produit  .upe  diminu¬ 
tion  de  l’albumine  p hypoalbuininose )\  l’hydrémie  est 
absolue  et  constitue  la J : âytierbisie - tydrofigbiè-.- ■  Les 
altérations  du- sang  varient  suivant  lesdiyerses  espèces 
d’anémies.  On  adopte  comme  étalon  physiologique 
•le  nohVb'ré  dè  i4«  <jùî  exprimé’  la  quantité'’ en  poids 
des  globules;  .rouges  pour.  topo,  grammes,  de  :  sang, 
dans  l’analyse  indirecte  par  voie  dedessica'tion.  Le 
pesage  des  globules  à  l’état  humide  donne  45  a  5d  gr. 
pour  100.  En  adoptant  128  comme  expression  de 
l’état  normal,  le  chiffre  des  globules  dans  la  chlorose 
n’est  plus  représenté  que  par  une  moyenne  de  63.  — 
Cette  moyenne  est  très  variable  dans  les  anémies  et 
ne  peut  être  précisée. 
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Toutes  les  affections  aiguës  ou. chroniques, 
surtout  ces.  demi  ères,  se:  compliquent  à-  peu 
près  -ccfnstamment  d’un  degré  plus.ou  moins 
prononcé d’anémie.  •  Qn  l’observe i  à  la-, :s.uite 
d’hémorrhagies- abondantes:,;  de  suppurations 
et  de  flux  prolongés,  de  privations  alimen¬ 
taires,'  d’excès  de  toute  sorte,  -  etc.  Elle 
accompagne  toutes:  les  .'  cachexies:  dont  elle 
est  un  des  éléments  principaux; 

Si  on. voulait  décrire  toutes  -des  anémies, 
il  faudrait  passer, -en  revue  la»  pathologie 
entière,  médicale' et.  chirurgicale-.  Contentons- 
nous  de  signaler  celles  qui  doivent  être,  de  la 
part  du  médecin  d’assurances,.  J’objet  d’une 
attention  particulière. 

Celles  qui  .ont  une  cause  bien  déterminée, 
comme  une  perte ;de:sang traumatique,, par 
exemple .puerpérale*  hémorrhoïdairè,,  nasale, 
etc.  ou  bien  une  affection  chronique  dont  le 
•diagnostic  ne  laisse,  aucun  douté,-,  ne  mettront 
jamais  dans  l’embarras.  Leur  pronostic», est 
facile,  à  porter. .  En  thèse  - générale,  il  est  le 
même  que  celui  de-  la  cause,  aggravé  ou 
diminué  suivant'  des-  ; conditions j  particulières 
du  sujet,  ses  antécédents:/  sa-  santé  antérieure, 
sa  force  de  résistance,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  l’assurance  doit  être 
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ou  bien  rejetée'  quand  T  a  némie.  est  la  corl- 
séquence  de- 1  maladies  i  :  chroniques, . .  même 
encore  à  l’étàt  latent  et  qu’on  .ne  fait  que 
soupçonner/  ou  bien  ajournée, .quand  il  s’agit 
d’états:  morbides  aceidentekytransitoiresiqui, 
selon  toute  probabilité,’ se  guériront  dans  un 
délai  assez  court.  .  : 

Jamais  on  n’acceptera  un  anémique,  à 
moins  qu’il  ne  le  soit  à  un  très  faible  degré 
et  qu’il  n’y  ait  chez  lui,  ni:  dans;  son  .passé 
morbide  et  sa  race,  ni  dans  son  état  actuel, 
aucune  raison  de  -supposer  qu’il  est  atteint 
d’une  façon  sérieuse,  et  permanente.  é  •  :  r,  j 

Sans  ddutè ,.  il  faut  se  môntrèr.sé.vère: quand 
on  constate  chez  un  sujet  les  symptômes 
habituels  de  l’anémie.  Mais  ilum faudrait  pas 
cependant  rej eter  ;  un  proposant  par  ce  ;  fait 
seul  qu’ihe'st  un  peu  pâle  et  qüe  son  système 
Vasculaire; ne: semble1  pas  rempli  dum  sang 
éxcessivement  riche  en:  globules:.  La  santé* 
la  longévité  sont  pëuPêtre  •  plus  compatibles 
•avee-ce-  très-  faible  degré,  d’anémie;  qu’avét 
«n  état 'contraire  et  duins-  la  même  proportion. 
?■  Lés  anémies,  embarrassantes  /au-  point  de 
vue  des  risques-  sont  celles,  dont  on  ne  peut 
pas  trouver  la  cause,  ou  qui  se  combinent 
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plus  ou  :  moins.  \  avec  certains  .  états  j  névropa¬ 
thiques  vagues,  pour  constituer  ces  santés 
délicates, dont. Iles- grandes,  villes .  nous  offrent 
tant  de  types, ..chez  les  gens  surmenés; pandes 
travaux .  intellectuels  .excessifs  ,  ou  plus  sou¬ 
vent  encore;  par  .une  viq . de,  plaisir j et: ; d’exeb 
tâtions,  r  >  ■  •  , 

f  Faut-il  accepter  de  pareil  s.  Sujets,,  s’ils  ne 
présentent'  aupurfe  désiônn  organique  .gravé; 
aucune  maladie  définie  qui  exclue  l’assurance? 
On  ne  peut  pas  donner  de  réponse  •  catégo¬ 
rielle ,  car  nette.  réponse  estnsubordonhée  à 
une  multitude. de  circonstances:  individuelles 
qui  seront  d’un  girand.  poids ..daii.s  lé  juge¬ 
ment  :  du  médecin.  Mais  en  général-  nous 
pensons  qu’il  est  prudent  d’ajourner  les  pro¬ 
posants  nèvro^ariémiquçs  dont  ^'Constitution 
a  été  :  ébranlée;  affaiblie,  i  [déséquilibrée .par 
lé.s  excès:  .dé  [toutes, sortes.,,  paît;  les  [privations-, 
les  -.chagrins,  lesr  plaisirs; les ;  excitatioriS/ét 
la  ..vie :  de  •  sport  à  :  outrance ,  etc . 

Les: .causes; de  l'anémie,  sont  très  nombreu¬ 
ses  ;et  né  >sont  elles  qui:  en  déterminent.-; les 
espèces'  .ou- 1 les •. variétés,:  Comme!  cette. affec¬ 
tion  est  toujours  symptomatique;  on  ne, peut 
porter  :Surd  elle  un .  -  pronostic  4e  quelque 
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valeur  que  quand  on  est  édifié  sur  sa  patho¬ 
génie.  • 

Ôn  a  raison  de  demander  dans  les  certifi¬ 
cats  d’assurances  sur  la  vie  si  le  proposant 
est  anémique,  parce  que,-  à  l’âge  moyen  où  on 
se  fait  assurer,  une  anémie  nettement  accusée 
dans  l’un  ou  l’autre  sexe,  mais  surtout  chez 
l’homme,  est; choses  gravé  au  point  de  vue  du 
risque.  Même  à  un  faible  degré  ellç  paraîtra 
suspecte. :  ■  -  -  •  ■  .L-C-v:  ■ 

Que  fâfifpil,  chercher  -derrièreelle 

i"  Les  influences  nocives  de  milieu,  d’hy¬ 
giène,  d’habitudes,  d’état  moral,  de  change¬ 
ment  de  climat,  etc.,-  enfin  l’ensemble  des 
causes- étrangères  à  l’individu,  accidentelles 
et  déterminantes. 

2°  Les  états  morbides  qui ' s’accompagnent 
d’une  altération  du  sang,  non  pas  quand > ils 
sont:  arrivés- a  leur  .période'  d’état  -  et  -de 
déclin,  mais  dès  leur  -début,  et  même  avant 
qu’ils  aient  donné  aucun  autre': signe: de  leur 
existence.  C’est  là  le. point  le  plus  délicat  du 
problème  à  résoudre. —  La  première  suppbsi- 
tion  qui-  s’impose -à  d'esprit,  Chez  les  Sujets 
jeunes  et  chez  ceux  de  2S  à  40  ans,  c’est  celle 
d’une  tuberculisation '  pulmonaire.  *-4- Passé 
l’âge  de  40  ans,  on  songera  plutôt  à  une 
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affection  de  l’estomac/et  particulièrement  au 
cancer.  Nous  avons  observé  plusieurs  cas  où 
•  une  anémie  accômpagnée  d’amaigrissement, 
survenue  en  dehors  de  toute  cause  extérieure 
occasionnelle,  avait  été  l’avant-coureur  d’un 
carcinome  gastrique,  longtemps  avant  que 
celui-ci  se  fît  soupçonner  par  ses  symptômes 
habituels.  Ce  que  nous  disons  du  cancer  de 
l’estomac  s’applique  aussi  à  celui  des  autres 
organes.  L’action  anémiante  de  cette  altéra¬ 
tion  organique  est  une  des  plus  hâtives  et 
des  plus  profondes. —  Le  rôle  que  jouent  les 
maladies  de  l’utérus  et  de  l’ovaire  dans  la 
production  de  l’anémie  est  si  considérable 
qu’il  faut  songer  à  elles  avant  -toutes  les 
autres  chez  les  femmes,  surtout  à  la  puberté 
et  à  la  ménopause.  Dans  cette  dernière  phase 
on  n’oubliera  pas  que,  l’anémie  est  souvent 
symptomatique  d’une  affection,  carcinoma¬ 
teuse  de. l’utérus,  et  par  conséquent  on  devra 
se  montrer  très  .sévère  et  refuser,  ou  tout  au 
moins  ajourner. 

Parmi  les  affections  hémorrhagiques  les 
plus  anémiantes,  il  faut  placer  les  hémorrhoï- 
des.  Nous  avons  (souvent  observé  un  défaut 
de  proportion  entre  la  perte  de  sang  qui  se 
fait  par  l’anus  et  l’état  anémique  qui  en  est 
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la  conséquence.  L’anémié  'prend  alors-un  peu 
l’aspect  de  la  chlorose:  Ellé  se  guérit  prompte¬ 
ment  et  est  beaucoup  moins'  '  gtaVe'  "qu’elle' 
n’en  a  -l’air.  Aussi,  ëroyons-nous  que  chez 
les  sujets'  bien  portants  d’ailleurs  ' ët  chez 
lesquels  les  hémorrhoïdes :  mè1  const'i  friraient  ' 
pas  par  elles-mêmés  un  rilotif  absolu  d’exclu¬ 
sion,  l’anémie :  qui  accompagné  ’  lëiir  flux 
intermittent  ne  devrait  guèreéritPèrén  lijgné'iîé 1 
compte.  C’est  urie  des  moins  Sérieuses.  —  On 
ne  refusera  pas  une  assurance  à  cause  d’elle  ; 
tout  au  plus  I ’ajournera-t-on ! 

La  plupart  dés  diabètes  coïncident  dans 
leuripremière-phase  avèc  uhè'dyséï'asî'è^üi'ëst  • 
tout  l’opposé  de  1 ’ànerriie.  LèS-ièujéts:Jqui  ’ëh' 
son  ta  tteiutssont  ■obèses’  '  ëfl  d’apparericéplè- 1 
thorique.  La  ’  pâleur  et  l'amaigrissement  ne 
surviennent  qüébeâudoüp  plrië'tard.  — L’hrié- 1 
mie  diabétique  rie  sera  jamais  méconnue 
parce -que  l’analysé' des’  urine§J  ëii:;révélérk 
toujours 1  la  cause.  L’cxclusioir  contre  elle  ;ést 
de  rigueur. 

3°  Toutes  les  ma  1  a  d  i  es :  i  n  fée  t  i  eu  s  e  s l!  s r  a  c- 
compagnent  tôt  ou  tard  d’anémie.  En  pre¬ 
mière  ligne,  il  faut  placéiJ  Tirtfeë'tiôh1  palu¬ 
déenne,  où  •‘•la'Tate,-  l’un  dès-  principaux 
organes  de  rhématopièse,;  est 1  toujours  'at- 
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teinte.  —  La  cause  de  l'altération  du  sang  j 
est  alors  facile  à  découvrir,  et  cependant 
quelquefois  le  diagnostic  est  embarrassant,  | 
car  chez  certains  sujets,  il  y  a  des  débuts  de  j 
tuberculose  pulmonaire  qui  ressemblent  beau-  | 
coup  à  une  infection  paludéenne  fruste,  légère  m 
et  incomplète.  Mais  qu’importe,  puisque  » 
tous  ces  cas  doivent  être  exclus  de  l’assurance  J 
ou  tout  au  moins  ajournés.  —  La  syphilis  ané- 
mie  quelquefois  profondément  surtout  les, fem¬ 
mes. 

4»  Parmi  les  intoxications,  le:  saturnisme  il 
est  une  des  plus  anémiantes. —  Chez  les  J| 
alcooliques,  l'anémie  n’est  pas  rare,  même  ;i 
sous  une  forme  sévère  ;  elle  est  peut-être  ! 
produite  moins  par  l’action  directe  dp  l’alcool 
sur  tout  le  système,  que  par  les  .  troubles  -J 
dyspeptiques  consécutifs  à  son  ingestion.  Sa  I 
cause  est  facile  à  trouver  ;  l'enchaînement 
pathpgénique  la  révèle  ainsi;  que  la  profes- 
sion.  —  Signalons  les  anémies  complexes  >1 
des  cuisiniers,  des  chauffeurs,  etc.  Toutes  -j 
sont  suspectes  et  sérieuses. 

L 'anémie  des  mineurs  n’a  qu’une  impôt-  1 
tance  historique.'  Cette  grave  affection sévit  en  | 

H  ongrie  vers  1 777  et;  1 786  (H  offinger)  ,  et  à  An-  A 
.  zin  en  i8o3(Hallé).  Les  recherches  récentes  de  '% 
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M.  le  Dr  Fabre,  de  Commentry,  confirmées 
par  celles  des'  médecins  du  Nord  et  du 
Pas-de-Calàis,  Ont  démontré  que  l’anémie 
n’est  pas  plus  fréquente  chez  lès  houilleurs 
que  chez  lés  ouvriers'  appartenant  à  n’im¬ 
porté  quelle  autre  industrie.  —  D’après 
'eux,  elle’  n’aurait  actuellement,  quand  elle 
“existé,  aucun  caractère !  spécial.  Elle  pro¬ 
viendrait  des 'mêmes1  causes  communes  que 
les  anémies  observées  dans  de  tout  autres  con¬ 
ditions. 

Ces  résultats  sont  très  importants  au  point 
'de  vue  de  l’assurance  sur  la  vie,  puisqu’ils 
'démontrent  que  tout  une  'classe  d’ouvriers 
que  la  tradition1  semblait  devoir  en  exclure, 
au  nom  dé  la  terrible  anémie  dès  mineurs, 
sont  là:  plupart  du  temps  parfaitement  accep¬ 
tables.  L'alcoolisme  fait  probablement  plus 
bebavàgéh  chez ’eüx  que  l’anémie.  Quoiqu’il 
ëirsoit,  il  y  a  lieu  cependant  dé  reconnaître 
que,  dans  cértâinsbaS  éxéëptionriëls,  l’anémie 
peut  être  le  rèsùltàt  du  milieu  dans  lequel  le 
mineur  a  travaillé,  lorsque  c’est,  par  exemple, 
dans  les  galeries  '  en  1  cul-de-sac  où  l'aéra¬ 
tion  manque.  Il  se  produit  alors  ce  que 
M.  Fabre  a  appelé  l’arioxhémie  qui  en¬ 
tendre  l’anémie  chez  les  mineurs  comme 
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elle  l’engendre  chez  tous  les  individus  qui 
respirent  longtemps  un  air  confiné  (i). 

IV.  —  LEUCÉMIE.  —  I.YMP1IADKXIE.  -4S LEÜCOCYtHÉMIE 


Sous  ces  trois  noms,  owdésigne  une  affec¬ 
tion  qui  a  quelquefois  de  nombreux  points  de 
ressemblance  avec  la  chlorose  et  l’anémie  etqui 
est  constituée,  en  partie,  par  l’augmentation 
morbide  et  permanente  du  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  du  sang  (2:):  G 'est  à  M  .  Bennett  et 
à  M.  Virchow  que  nous  devons  de  là  connaître. 
—  Elle  trouve  naturellement  sa  place  ici,  car 
bien  qu’elle  ne  soit  pas  très  commune,  il  est 
fort  possible  que  le  médecin  :  d’assurances 
ait  quelquefois  à  examiner  des  sujets'  leuco- 
cÿthémiques.  ?/ 

(1)  D’après  quelques  auteurs  V anémie  des  mineur# 
et  V anémié' des  pays  chauds  seraient  liées  au  dévelop¬ 
pement  en  grand  quantité  dans  l’intesfin,  d’entozoai- 
res,,.l es.mçhylostomes. ,  , 

(2)  Il  y  a  une  augmentation  physiologique  et  tem¬ 
poraire  dé  leucocytes  pendant  la  digestion,  la  pérïbdë 
cataméniale,  la  grossesse  ;  rune,  augmentation  .ÿo#£>- 
Iqgique,  mais  i,nomentanée  de  ces  éléments  dans  le 
cancer,  la  phtisie,  la  pyémié,' la  syphilis,  lés  flevr'ês, 
etc.  C’est  ;  la  leucocythémie  symptomatique^  .tempO- 
poraire,  aiguë,  dont  le  pronostic  est  subordonné  à 
celui  des  états  morbides  qui  la  suscitent. 
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L’altération  du  sang,  la  leucémie  propre¬ 
ment  dite,  ne  constitue  qu’un  des  éléments  de 
la  maladie.  Il  y  en  a  un  autre  plus  important, 
c’est  l’altération  du  tissu  adénoïde  qui  prend 
alors  une  exubérance  morbide  excessive. 
Non  seulement,  en  effet,  il  s’hypertrophie,  se 
multiplie  dans  les  organes  où  il  existe  norma¬ 
lement,  dans  la  rate,  dans  les  ganglions  lytn- 
'  phatiques ,  dans  <■  la  moelle  des  i os  ;  mais 
encore;  et  c’est  là  un  fait  beaucoup  plus 
grave,  ilîSeiproduit  dans  des;  ofganes  qui  .en 
sont  normalement  dépourvus,  de  telle  sorte 
qu’il  y  a  hypérgénèse .  et  :  hétérotopie  de:  ce 
itissü.-  .q 

^j.Ces;  formations  lymphoïdes  ont  été  nom¬ 
mées  lymphadénomes  (Virchow),  d’où  le  nom 
de  lymphadénie  donné  par  M.  Ramier  à  ce 
processus  morbide  qui  peut  envahir  le  foie, 
'les  reins,  les  séreuses,  les  testicules,'  etc., 
L’aecu mulation  des  globules  blancs,  dans  le 
sang  est  loin  d’être  toujours  en  rapport  avec 
l’hyperplasie  lymphadénique.  Il  en  résulte 
certaines  variétés  ;  mais  toutes  dépendent  de 
la  même  diathèse,  la  diathèse  lcucocytogène 
(Jaccoud)  qu’il  faut  connaître  et  étudier  sous 
tous  ses  aspects. 

irc  Variété  :  Elle  est  constituée  par  la  leu- 
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cémie  et  la  lympHadénie  mélangées  .en  pro¬ 
portions  semblables  et  marchant,  parallèle¬ 
ment.  La  leucoeythose  du  sang  est  en  rapport . 
avec  l’hypertrophie  des  ganglions  et  de  la 
rate.  ^ 

2e  Variété  :  Ici  c’est  lai  leucoeythose  qui 
prédomine,  tandis  que  l’hypergénèse  gan¬ 
glionnaire  et  splénique  semble  faire .  défaut  ; 
mais  plus  tard  il  peut  se  produire,  des  hétéro- 
topies  adénoïdes. 

3e  Variété  ;  Elle  est  formée  par:  la  lym- 
phadénie  proprément  dite.  La  leucoeythose 
est  presque  absente,  tandis  que  les  lympha- 
dénomes  se  multiplient  et  que  les  ganglions, 
la  rate  s’hyperplasient,  etc. 

Il  existe  aussi  dès  formes  '  résultant  de 
la  détermination  qui  sîeffectüe-plusnparticur 
lièreinënt  sur  tel  oütèhorgane  :  fdfme  liénale, 
forme  '  ganglionnaire  y  forme  hépatique,  ré¬ 
nale,  testiculaire, :  etc. 

Cette  grande  diathèse  embrasse  donc  une 
multitude  d'états  morbides.  Résumons,  au 
point  de  vue  de  l’assurance  J  sur  la  viey  les  | 
réflexions  que- son  étude  doit  suggérer. 

r  Les  leucocythoses  momentanéesy  transi¬ 
toires,  étant  toujours  symptomatiques ,  •  n’en- 
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treront  point  en  ligne  de  compte  dans  les 
affections  qui  les  produisent,:  quand  il  s’agira 
d’accepter^  de  refuser  ou  d’ajourner  un  pro¬ 
posant. 

2°  Dans  les  leucémies  où  il  existe  une 
hypertrophie  de  la  rate  et  des  ganglions 
lymphatiques  (ganglions  du  cou,  de  l’aisselle, 
de  l’aine,  du  mésentère,  dés  bronches,  etc;), 
cette  hypertrophie  fût-elle  à  un  faible  degré, 
l’assurance  sera  rejetée. 

3"  Dans  les  leucémies  où  cette  hypergénèse 
fait  à  peu  près,  complètement  défaut,  l’affec¬ 
tion  ressemble  :  d’une  :  manière  frappante  à 
une  anémie  simple ,:  inoffensive  .-et  acceptable . 
C’est  alors  que  le  médecin  peut  être  gram 
diement  embarrassé;.  Il  devrait  recourir  à 
l’examen  divsang  pour  porter  un  diagnostic 
.précis.  —  Mais,  du  moment  qu’il  a  quelques 
raisons  de  soupçonner  la  leucémie,  il  trouvera 
dans  l’ensemble  de  la  santé  des  motifs  suf¬ 
fisants  pour  refuser  ou  tout  au  moins  pour 
ajourner  l’assurance. 

4°  Si  riiypergénèse  du  tissu  adénoïde  doit 
faire  refuser  bassurance,  à  plus  forte  raison 
en  serait-il  ainsi,  dé  son  hétérotopie.  Mais 
cette  hétérotopie  ne  s’accompagne  pa,s  tou¬ 
jours  de  l’hypertrophie  ganglionnaire  et  splé- 
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nique  qui  pourrait  en  révéler  la  nature.  Son 
diagnostic  est  souvent  fort  difficile.  —  De 
pareils  cas:  se’  présenteront  rarement  au  méde¬ 
cin.  Le  moi  ndre  doute  lui  fera  ;  rejeter -l’as- 
shrance. 

Nous  signalerons  comme  une  affection  des 
plus  insidieuses,  le  lymphadénome  du  testi¬ 
cule.  On  peut-  en  effet,  le  prendre  assez 
aisément  pour  une  orchite-  chronique,  une 
hydrocèle  à:  parois  très  épaissies, :  une:  liéma- 
tocèle,  -etc.,  en  un  mot,  pour  queiqùes-mnes 
de-iees  lésions  qui,  à  la  rigueur,  n'empêche¬ 
raient  pas  d’accepter  l'assurance  ou  n’obligq- 
raient  qu’à  l’ajourner. —  La  lymphadénome. 
au  contraire,  impose  absolument  le  refus. 


V.  — ■  PLÉTHORE 

Ce  mot  exprime  une  plénitude,  une  sura¬ 
bondance, ;une  trop  grande  richesse  du  sang 
dah'S'r  to'ütr:  l’organisme.  Ce  n’est  point  une 
maladie  à  proprement  parler, :  mais  une  S  mà- 
-niè-rè  d’êtrè  qui  prédispose  à  certaine^  affec¬ 
tions,  en  rompant  l’ équilibre  des  humeurs  >et 
dès !  solides  qu’exige  1  une  bonne  santé.  A 
son  degré i le  plus  faible,  la  pléthore,  si  on 
prend  le  mot  dans  son  acception  la  plus  ordi- 
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naire,  n’est  autre  chose  qu’un  tempérament 
sanguin  très  accentué.  Elle  n’est  pas  incom¬ 
patible  avec  une  ;  longue  éxistence,*  et  elle 
donne  même  une  intensité  de  vie  .  qu’on  ne 
retrouve  pas  dans  les  états  opposés.  Le  rôle 
qu’elle  a  joué  dans  la  médecine  est  considéra¬ 
ble,  ainsi  que  le  prouve  la  facilité  avec  laquelle 
on  prodiguait  autrefois  la  saignée  pour  la 
combattre.  Aujourd’hui  c’est  plutôt  la  chloro- 
anémie  qui  règne.  —  Mais  la  pléthore,  telle 
qu’on  l'entendait  jadis ,  n’en  existe  pas 
moins- et, .  comme  on  la  rencontre  surtout 
précisément  à,  l’âge  où  se  .contractent  les 
assurances  sur  la: vie,  il  importe  de  savoir 
quelles  .peuvent- être  ses  conséquences  média¬ 
tes  ou  immédiates,  prochaines  ou  éloignées, 
et  de  déterminer  les  cas  où,  à  elle  seule,  elle- 
devient  un  motif  d’exclusion  ou  d’ajourne¬ 
ment.  : 

Quand  on  décompose  , les,  éléments  de  la 
pléthore,  on  trouve  :  i°  une  augmentation 
de  la  masse  totale  du  sang  :  20  un  excès 
dans  la-, pression  vasculaire, ;  3°  un  nombre 
plus  grand  de  globules  rouges  et  une  richesse 
plus  considérable  de  ces  globules  ;en  hémo¬ 
globine.  Ces  -deux  dernières  circonstances 
sont  les  plus  importantes  et  les.  plus  carac- 
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léristiqués .  Elles  constituent  la  vraie  pléthore 
sanguine,  :  i  très  distincte  de  la  polyénrie : 
séreuse.  En  outre,’ lé  sang  des  pléthoriques 
es't  plus  dense,  plus  épais  et  circule  moins, 
facilement  que  lorsqu’il  présenté  des  condi¬ 
tions  opposées. 

.  (i)  Il  est  inutile  de  décrire  les  formes  de  pléthore 
qu’on  fait  reposer  sur  l’excès  des  pressions  intravas¬ 
culaires  et  sur  la  richesse  en  globules  rouges  et  en 
hémoglobine.  La  plupart  de  ces  ..distin1cti9ps,  .sQi}t 
très  arbitraires  en  clinique.1  Là  vraie  pléthore  est 
habituellement  formée  par  -  leur  réunidh  et  on1  voit 
chez  le  même  sujet  la  surabondance  absolue  du  sang, 
une  tension  circulatoire  élevée  et  Une  grande  richesse 
en  globules  et  en  hémoglobine. 

Relativement  à  cette  dernière,  condition  il  est.  bien 
difficile  de  . poser  des  bornes  un  peu  fixes.  À  quel 
chiffré  y  a-t-il  pléthore?  Est-ce  à  4,  à  6  millions  de 
globules  par  millimètre  cube,?  —  Le  gfo.hule .  rouge 
que  M.  Malâssez  appelle  avec  raisonna  monnaie  res¬ 
piratoire,  '  doit  être :  chargé  d’une  suffisante  quantité 
d’héfflOglphine ..  pour  fixer ,  ,1’oxygèpe.  pe  ,  l’air,  dans 
l’acte  de  la  respiration  et  le  dépenser  dans  tous  les 
points  de  l’organisme.  Le  dosage  dé ;  l'hémoglobine 
qui:  repose  sur  pittfepsité .  pe  la  coloration  .du  sang, 
a  permis  de  constater  chez  les 'pléthoriques 'l’inverse 
de  ce  qu’on  observe  dans  la  chlorose,  c’est-à-dire 
une  plus  grande  quantité  de.,, ce j  principe^ppur  up 
nombre  relativement  moins  grand  de  globules.  — 
Mais  *<?és'  conditions  :  peuvent  devenir  nuisibles  par 
leur  excès.  L’extrême  densité  du  sang,  l’exagération 
de  sa.  plasticité,  prédispdsènt  aux  congestions  actives 
et  passives,  àux>  congêstioris  hétriôwhâgiqüës,  aux 
inflammations,  aux  apoplexies  sanguines,  etc,  à  l’op¬ 
pression  des  forces  par  ralentissement  du  mouvement 
circulatoire  et  encombrement  dit  système  vasculaire. 
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Sa  richesse  est  inégale,,  suivant  les  diffé¬ 
rentes  parties  de  l’arbre  circulatoire, -ce  qui 
implique  une  grande  diversité  .parmi  les 
circulations  locales,  et  crée  des  pléthores 
partielles.  Or,  .ces-  pléthores  partielles  qui 
se  greffent  sur  la  pléthore  générale  sont 
celles  dont  le  médecin  doit  le  plus  se  préoc¬ 
cuper,  parce  qu’elles  placent  ceux  qui  en'  sont 
atteints  dans  un  état  d’imminence  morbide, 
assez  sérieux  la  plupart  du  temps  pour  con- 
tre-indiquer  l’assurance.  ; 

;  La  forme  de  pléthore  résultant  d’un  excès 
dans  la  masse  du  sang,  ou  la ,  pléthore 
ad  vasa  des  auteurs  anciens,  est  l’attribut 
des  gros  mangeurs,  des  gens  sédentaires,, 
des  femmes  après  l’âge  de  retour,  quand  elles 
sont  privées -d’un  flux  sanguin  -  qui; leur  était 
devenu  nécessaire,'  etc.  Elle- est  héréditaire 
dans  certaines  familles. ou  peut  .se -créer  de 
toutes  pièces.  Elle  se  traduit  par  une  am¬ 
pliation  du  système  veineux  d’où  résultent 
lés  varices,  lés  tumeurs  variqueuses,  ië§  h-é- 
morrhoïdes,  des  congestions  visqérales,  .des 
engorgements  qui  ont  parfois  pour  crise  dés 
hémorrhagies  .périodiques,  etc.  Il  v  a  là  un 
ensemble  d’états  anatomo-pathologiques  et 
de  troubles,  fonctionnels  qui  fait  partie  de 
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l’affection  hypocondriaque  telle  qu’on  la 
concevait  jadis,  et  de  ce  que  :  les  Allemands 
désignent  sous  le  nom  de  veinosité. 

Envisagée:  à  ce  point  de  vue,  la  pléthore 
correspond  plutôt  au  tempérament  bilieux 
qu’au  tempérament  sanguin. 

Les  circulations  locales,;  surtout -celles  des 
viscères  ,4e  l’abdomen,  spnt  ralenties -  et  le 
contact  prolongé  du  sang  avec,  les  tissus  fait 
qu’il  se  surcharge;  de  principes  •  uratiques. 
Aussi  observe-t-on  souvent,  dans  cette  forme 
de  pléthore,  la  goutte  et  la  gravelle.  Ajoutez-y 
bartério-sçjérose,  très:  commune'  en  pareil 
cas  chez  les  pléthoriques  d’un  certain  âge,,  et 
vous  aurez  une  véritable  dyscrasie *  morbide, 
susceptible  de  produire,  dans  un  délai  plus 
ou  moins  long,  des  affections  très  graves,  des 
accidents  instantanés,  t parmi  lesquels  l’apo¬ 
plexie  icérébrale  est  un  des  plus  fréquents  et 
des  plus  redoutables.; 

Il  y  a  de  ces, pléthoriques  qui,  sans  avoir 
jamais  été  malades ,  sont  touj  ours  .  sur  le  point 
de;  le  devenir.  O-n  les.  reconnaît  à  leur  teint 
d’un  rouge  jaunâtre,  à  la  dilatation  et  à 
l’inertie;  du.  réseau,,  capillaire .  .superficiel* ;  à 
l’ampleur  )de-  leurs  veines,,  à  la  surcharge 
graisseuse  de  l’.épiploon  et  du  mésentère,  à 
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la  tendance  aux  flux  hémorrhoïdaires,  à  la 
forte  tension  de  leur  '  pouls,  aux  embarras 
que  présentent  souvent  leurs  digestions 
gastro-intestinaleë,  aux  vertiges  ;aux:  somno¬ 
lences,'  à  Certains  sentiments  d’ângoisse  '  et 
de  dyspnée,  sans  cause  organique1,  etc. ,  no 

Lorsque  cés  anomalies  dans  l’état  orga¬ 
nique  et  dans :  lë  fonctionnement  rdëë  sujets 
pléthoriques1  ‘sont  très  ■péü  prdnahééeS1  ët  atë 
së  rattachent  à  aucune  diathèse  héréditaire 
précise,  goutteuse  ou  autre,  on  ne  les  consi¬ 
dérera  pas  comme ; des ; motifs  suffisants ! d'ex¬ 
clusion  ou  d'ajournement. 

Mais  si  les1  proposants  sont  dé  race  arthri¬ 
tique,  s’ils  ont  eu  antérieurement  qiielqüe 
détermination  cotigeStivë  du  'côté  du  foie; 
même  légère;1  ou  bien  des  attaques  d’hétnor- 
rhoïdes,  il  sera  prudent  de-  lès  refuser. 

11  existe  du  reste  Une  telle  complexité  dans 
éës‘  sortes  de  dyScràsiesy  placéès1  aux  limites 
extrêmes  de  l’état  physiologique  ;  elles  tou¬ 
chent  de  si  près  à  la1  maladie  et  se  fâftachënt 
par  des  liëhë 1  Si  étroits  à  de : véritables  !diat 
tlièses,J,: qu’elles  doivent  inspirer  la  plus 
grandë défiance.— Mais  il  est  impossible  d’in¬ 
diquer  en  détail ;  tous  les  cas  dans  lesquels 
oïï!  devra  accepter  ou  refuser.  Qu’il  nous 
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suffisë'de  dire  que  cës  derniers  seront  peut- 
être  les  plus  nombreux. 

VI.  —  NEURASTHÉNIE  I 

Ce  que  la  chloro-anémie  et  la  pléthore 
essentielles,  dans  leur  plus  faible  degré,  sont 
par  rapport  au  tempérament  lymphatique  et 
sanguin,  la  neurasthénie  l’est  par  rapport  au 
tempérament  nerveux.  Les  anomalies  fonc¬ 
tionnelles  qui  la  Constituent  sont  protéifor¬ 
mes,'  complexes,  diffiéilèsJ  à  délimiter  et  à  dé¬ 
crire. —  11  n’y  a  pas  là  une  maladie  à  propre¬ 
ment  palier,  mais  une- exagération  de  Certains 
attributs,  qui  n’implique  pas  nécessairement 
une  atteinte  sérieuse ,  irrémédiable  à  la  lon¬ 
gévité  ët;  est  loin  de  contre-indiqùer  toujours 
l’adceptation  de  l’assurance. 

Nôüs  avons  parlé  déjà  de  la  neurasthénie 
au  suj'ét 1  dëd’hërédité  dans1  lés  affections  du 
système  nerveux.  Bornons-nous  à  énumérer 
quelques-uns  de  ses  symptômes,  puis  nous 
examinerons  quels  sont  les  cas  où  elle  devient 
un  motif  suffisant  de  refus.-  3P 

Il  y  a  tout  à  la.  fois  dans  la  neurasthénie 
de  la  faiblesse  et  de.  l’excitabilité.  Ceux  qui 
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en  sont  atteints  sont  les  gens  nerveux  par 
excellence.  Ils  présentent  : 

i°  Du  côté  de  l’ intelligence,  tantôt  de 
l’excitation,  mais  le  plus  souvent  de  la  pa¬ 
resse  cérébrale*  des,  distractions,  des  absen¬ 
ces,  un  défaut  d’attention,  une  certaine 
.faiblesse  die  la  mémpire,. de  .grandes., inégali¬ 
tés  de  .caractère,  une  inactivité  toute  particu¬ 
lière,  des. .  conceptions . ,  bizarres ,  ■  des  idées 
hypqcondriaques,  etc., 

2°  Du. côté  de  la  motilité,  de  l’agitation, 
des  secousses,  dans  les  membres,  des  trem¬ 
blements  ou  bien  de  l’apathie,  de  la  lourdeur, 
de  la  faiblesse,  presque;  de  la  parésie  ou  une 
courbature .  douloureu.se.  des  muscles  ,qui  est 
très  prononcée:  surtout  le  matin  au  réveil, -etc. 

3Ü  Du  côté  de  la  sensibilité,  des  céphalal¬ 
gies  .  fréquentes ,  pé  vralgiformes \  occipito-fron- 
tales,  des  rachialgies,  des  éclairs  de:  douleur 
un  peu  partout,  dans  les: .espaces ;  intercos¬ 
taux,  sur  le  trajet  des  différents1  nerfs.,  du 
■tronc  ou  des  membres,  des  exaltations,  des 
perversions  ou  des  diminutions  de.Ja,  sensi¬ 
bilité /.générale  et  des  sens  spéciaux,  d’où 
résultent  des  bourdonnements  d’oreilles,-  des 
obnubilations ,  :  des  éblouissements  de ;  la 
photophobie,  ides,  vertiges,  une  exagération 
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ou  une  diminution  dés  réflexes  tendineux  et 
pupillaires.,,  4e  4a  sensibilité ( des  pieds,  etc. 

4»  Du  côté  du  système  circulatoire,  des 
troubles, vaso-moteurs,  des  palpitations,  des 
étouffements,  des  syncopes  et  même  quelque¬ 
fois  de.  véritables  crises  d’angine  de  poitrine. 

5»  Du  çôtq  du  système  digestif ,  un  appétit’ 
inégal,  démesuré  ou  languissant,  des  ballon¬ 
nements  ,  d’estomac  après  les  repas,  des  atta¬ 
ques,  de  gastralgie,  j  des  )  borborygmes,  un 
état  de ,  constipation  habituel,; etché  ; 

6°  Du  côté  des  fonctions  génitales ,  des 1 
perversions.,  des  inégalités,  mais  plutôt  un 
affaiblissent  ent  qu’un  accroissement  de  l’ap¬ 
pétit  .et  de  la  puissance  génésiques-,'  l’éjacula¬ 
tion  rapide  avec  ou  sans  spermatorrhée  ,  des-' 
douleprs  îUtérq-qyariqueSfetc. 

On,  trouve  [  dans  i cet  -  ensemble  qui1  varie ! 
beaucoup  suivant, les  individus;  et  encore  plus 
suivant  le  sexe,  de  nombreuses  affinités  avec- 
les. ;;gtau des  névroses.  Et  cependant  on  voit 
des  sujets -qui  ne  deviennent  jamais  sérieuse¬ 
ment  malades,  et  chez  lesquels  aucune  né¬ 
vropathie  spéciale,  limitée,  fixe,-  «arrive  à 
s’implanter- sur  ce  substratum  neryeux.  On 
en  rencontre  beaucoup  qui  vivent  très  long¬ 
temps;  ■  et  aboutissent  à  l’extrême  -  vieillesse; 
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après  avoir  souffert  pendant  toute  leur  exis¬ 
tence  de  ces  maux  de  nerfs. 

Pour  porter  un  pronostic  rationnel  sur  le 
plus  ou  moins  de  longévité  dont  les  neu¬ 
rasthéniques  sont  susceptibles,  il  faut  toujours 
remonter  aux  causes  de  cet  état.  Voici  quelles 
sont  les  conclusions  qu’on  petit  formuler  : 

i°  Les  proposants  qui  ont  été  très  neu¬ 
rasthéniques  depuis  leur  enfance,  et  qui  sont 
issus  de  parents-  névropathes;  épileptiqüès 
hystériques,  yésan-iquèâ/. -ëtci ,  doivéht  êt'rëj 
dans  la .  plupart  des  easy  exclus  de  l’assu¬ 
rance,  leurs  organes  fussent- ils  exempts  de 
toute  altération. 

2°  Seront  sur  la  limite  de  l'acCeptation  les’ ; 
neurasthéniques! 'qui  sont  issus  d’urië  Souche 
diathésique  rhumatismale,  goutteuse,  herpé¬ 
tique,  etc.,  et  qui  le  sont  devenus  spontané¬ 
ment  sous  la  seule  influence  du  germe  qu’ils 
portaient  en  eux;  par  le  fait  d’une  taré  hé¬ 
réditaire/  . 

3°  On  ajournera  ou  on  acceptera,  suivant 
les  cas,  les  proposants  atteints  d’une'  neuras¬ 
thénie  accidentelle.-  dont  on  peut  préciser  et 
neutraliser  les -  causes,  mais  à  la  Condition 
que  ces  causes  n’auront  pas  porté  une  atteinte 
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sérieuse  aux  forces  plastiques  de  l’organisme 
et  qu’il  n’y  aura  rien  autre  chose  au-delà  du 
trouble  nerveux. 

4°  Enfin,  il  y  a  des  neurasthéniques  qu’on 
devra  toujours  accepte}-.  Ce  soijl;  ceux  qui  n’ont 
qu’un  tempérament  nerveux  exagéré,  sans  au¬ 
cune  tare  héréditaire,  sans  aucun  fond  morbide 
constitutionnel;  dont  tous  "les  organes  sont 
intacts,  qui,  ont  toujours  été- bien  portants, 
à  part  leurs  maux  de  nerfs,  et  qui  ne  se  trou¬ 
vent  exposés  à  aucune  dés  causés  -  qui  peu¬ 
vent  faire  dégénérer  en  névroses  graves,  leur 
neurasthénie  habituelle. 


CHAPITRE  II 


ELEMENTS  D’APPRÉCIATION 
FOURNIS  PAR  LE  PASSÉ 
PATHOLOGIQUE  DES  PROPOSANTS. 


Les  renseignements  que  le  proposant  four¬ 
nit  sur  son  passé  pathologique  peuvent  être, 
dans  bien  des  cas,  d’une  grande  utilité  pour 
le  médecin;  comme  aussi,  dans  quelques  au¬ 
tres,  ils  n’ont  aucune  signification  de  quelque 
valeur.  —  Tout  dépend  de  la  nature  des  affec¬ 
tions  et  de  l’époque  _À  laquelle  elles  se  sont 
produites.  Leur  gravité,  le  danger  qu’elles 
ont  fait  courir  pendant  leur  durée  ne  viennent 
qu’en  seconde  ligne. 

Ce  sont  les  maladies  à  longue  échéance, 
à  poussées  successives,  qu’il  faut  surtout  re¬ 
chercher,  celles  qui  laissent  des  traces  dura¬ 
bles  et  sont  susceptibles,  à  un  moment  donné, 
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de  quitter  leur  état:  latent,  pour  s’emparer  à 
nouveau  de  l’organisme,; san?  qu’on  puisse 
aflirmer  qu’elles  le  quitteront  jamais.  ;■ 


Section  I.  — -  Maladies  aiguës 


Qu’importe,  par  exemple,. qu’un  proposant 
ait  eu  dans  son, enfance  toutes  les  maladies 
propres  à  cette  période  de  l’existence  :  rou¬ 
geole,  variole,  .scarlatine;  faux  croup ,  diphté¬ 
rie,  coqueluche,  etc.  ,  etc. ?  —  Qu’importe  aussi 
que  plus,  tard  il  ait  été  atteint,  dans -sk  adp- 
lescenpe,  .dp  .maladies^pidémiqUjes yariole;, 
fièvres  njuqueuses,  grippe,  fièvre  typhoïde, 
typhus ,  chqléra ,  fièvre,  j aune,  .etc.;? 

S’il. en  a. triomphé,  si, sa  santé,,  malgré. les. ru¬ 
des  épfeuvçs  qu’elle  a  subies,  en,  e$t,  ,s,ortiç 
intacte. ':r  c’est  une  bonne,  note ,  en  faveur  de,  sa 
résistance  vitale.  En  outre,  comme  la  plupart 
de  ces  maladies  générales  aiguës  n’attaquent 
qu’une  fois  le  même  individu,  c’est  une  ga¬ 
rantie  qu’il  ne  les  aura  plus  et  une  immunité 
précieuse  pour  l’avenir.  —  Il  y  a  donc  là  des 
motifs  d’acceptation  plutôt  que.de  refus,  sur¬ 
tout  lorsqu’un  long  intervalle  de  bonne  santé 
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S'est  écoulé  entre  cës'toàlkdieS  et!  lé  moment 
où  l’assurance  est  demandée. 

Quel  doit  être  cet  intervalle  ?  Il> ‘est1 ‘raté 
que  le  médecin  ait  à  se  poser  cette  question. 
Presque  toujours,  quand  les  proposants  se 
présentent,  ils  sont  guéris  dépuis  longtemps 
de  leurs  maladies  aiguës  accidentelles.  Ne 
pourrait-il  pas  se  faire,  cependant,  que  des 
circonstances  ‘  impérieuses  leur  fissent  une 
obligation  de  subir  prématurément  Tèxàmen 
médical? 

Eh  bien,  en  pareille  occurrence'  le  médecin 
devra  presque  toujours  ajourner,  en  laissant 
entendre  que  cet  ajournement  est  une  simple 
formalité,  et  que,  au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes,  l’acceptation  né  souffrira  aucune  diffi¬ 
culté  .  —  Il  faut  avoir  grand  soin  de  rte  pas 
décourager  le  proposant,  de  ménager  sa 
susceptibilité,  "ses1  ;  'craintes  ’  et  SOfl  peu  dé 
confiaricè;  ën  lui-mênië,  qüaiid  il  sort  d’une 
Maladie  sérieuse. 


I 

La  durée  de  l'ajournement  variera  Suivant 
les  maladies  accidentelles  aiguës.  Il  y  en  a 
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quelques-unes  qui,  outre  les  dangers  immé¬ 
diats  qu’elles  font  courir,  en  suscitent  d’au¬ 
tres  d’unè'  portée !  plus  longue'  et  qui  leur 
survivent.  —  Telle  est,  par  exemple,  la  rou¬ 
geole  après  laquelle  on  voit  souvent  §ë  dé¬ 
velopper  la  phtisie  pulmonaire  chez  les 
personnes  :qui  étaient  héréditairement  pré¬ 
disposées  ét-même  chez  celle^  ^ue  ' leurs  an- 
técèdents  semblaient  devoir  y  soustraire.  XL 
Telle  est  encore  la  scarlatine  '  dont  lés7 1  for¬ 
més,'  en  apparëiice’ïlé&^iplus'  régulières  rét 
les  plus  bénignes,  se  compliquent  parfois 
d’accidents  fort  graves,  à  un  moment  où  oh 
croyait  tout  danger  conjuré.  -  Cette  maladie 
a  une  prédilection  très  marquée-'  pour^lês 
reins.  Elle  y  détermine  des-  congestions1,  dés 
inflammations  légères  bu  profondes’ qui  vont 
jusqu’à  la  maladie  de  Bright.  D’un  autre 
côté,  ses  déterminatiohs  articulàirës-'  sont 
assez  fréquentes  et  susceptibles  de  se  conver¬ 
tir  en  un  Véritable  rhumatisme  articulaire  ai;gu, 
avêc  ’ses  complications  cardiaques . : —  Aux  ac¬ 
cidents  immédiats  de  celte  grave  pyrexie  exan¬ 
thématique, -'sè  rattachent  donc  des  maladies 
ultérieures,  telles  que  les  néphrites  et  lés 
lésions  brganhjüës  du  cœur.  —  Eh  outre,  la 
chorée,  si  étroitement  liée  au  rhumatisme, 
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se  manifeste .  dans  quelques  cas  longtemps 
après  la  scarlatine...;.^, 

Engénéral,  on  n’acceptera  l’assurance  que 
deux  mois  environ  après  la  convalescence 
d’une  rougeole,  et  trois  ou  quatre  après  celle 
d’une  scarlatine;  et  encore,  ne  le  fera-t-on 
qu’autant  qu’on  se  sera  assuré  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois  que  .  ces  fièvres  n’ont  eu  aucune 
conséquence  fâcheuse  pour  les  poumons, 
pour  les  reins  et  pour  le  coeur.  —  L'ajourne¬ 
ment  devrait  être  plus  prolongé  si  les  sujets 
étaient  issus  de  race  tuberculeuse  ou  arthri¬ 
tique-  . 

S’il  , s’agit  ;d’une  fièvre  typhoïde,  il  faudra 
faire  à  peu  près  les  mêmes  réserves.,  . tenir 
compte  de  la  santé  antérieure  des  proposants, 
-(le,  leurs  antécédents  héréditaires,  et  ne,  .se 
décider  à-  admettre:  que  plusieurs  mois  après 
une  convalescence  franche. 

D’autres  maladies  aiguës  accidentelles,, 
çontugieuses:,  .ou*  non,  saisonnières.,,  épidé¬ 
miques,  .sporadiques ,  telles p que  les.  fièvres 
muqueuses j  bilieuses,  fies  grippes,  les  angi¬ 
nes,  les  oreillons ,,efc. ,  n’apporteront  aucune 
restriction,  ou  du  moins  qu’une  restriction 
beaucoup  moins  sévère  que  les  précédentes  à 


l’acceptation,  si  on  les  constate  dans  le  passé 
pathologique1  du  malade1,  à  une  époque  très  - 
rapprochée  du  moment  où  il  veut  s’assurer. 

On  fera  une  exception  pour  1  les: 'fièvres 
intermittentes,  dont  les  accès  ont  été  graves, 
sous  le  type  tiercé  du  quarte,  et  se  sont  repro1 
duits  fréquemment,  lorsque  lè  patient  a  été 
soustrait  à  l’influence  palustre  qui  les  avait 
causés.  —  Le  médecin  examinateur  se  trou¬ 
vera  fréquemment  appelé  à  se  prononcer  sur  ■ 
dés  cas-d’infection  paludéenne  contractée  dans  : 
nôS  colonies.  Presque  toujours  il  se  verra 
forcé  de  les  ajournerou  de  les  refuser.  —  H  n’ou¬ 
bliera  point  qüé  cette  infection  est  beaucoup 
moins  transitoire  que  celles  des  pyrexies  ty¬ 
phiques  et  exanthématiques ,j  qu’elle  crée  une 
véritable  diathèse  dont  l’organisme  ne  par¬ 
vient  à  se  débarrasser  que.  tr-ès  difficilement 
et  après  des  années  d’une  santé  précaire, 
minée  par  l’anémie,  les  congestions  des'vis- 
cèrés  des  hypocondres,  les  entérites  ehro- ; 
niques,  etc.  La  convalescence  est  extrême¬ 
ment  longue  ;  il  est  difficile  de  lui  assigner 
un  terme.  Il  faut  ajourner  le  proposant  pour 
une  période  indéterminée  et  ne  se  décider 
à  l’acceptation,  que  s’il  est  débarrassé  de  ses'; 
açcès  depuis  cinq  ou  six  mois  aü  •  moins 
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et  s’il  ne  présente  à  ce  moment  ni  affection 
gastro-intestinale,  ni  anémie,  ni  pngprgemeut 
de  la  rate  et  du  foie.  , 

Les  considérations  qui  précèdent  ne  peu¬ 
vent  pas  sortir  des  généralités  pour  se  for¬ 
muler  en  propositions  précises.  ■  Il  est  bien 
évident  que  l’appréciation  du  risque  variera 
beaucoup  suivant  les  cas  individuels.  Mais  il 
sera  >  toujours  prudent  d’exiger  un  :  intervalle.^ 
de  ;  temps  considérable,  même  ,  dans ,  les;  cas yi 
légers,  entre  la  convalescence  .de  toutes  çe,s,: 
lièvres  et  le  moment  de  ljqçcieptatipn,  —  Il 
faudra,  comme  garantie  contre;  les  risques,,  •• 
uue: < période  de  bonne  santé  parfaite  pt  non  . 
interrompue  ,  :  dont  la  durée  :  variera...  entre,  un. . 
mois,  six  mois,  et  souvent  plus. 

II 

Les  maladies  aiguës  locales  que  les  propo- x , 
sants:  mentionnent  dans  leur  passé  patholo¬ 
gique  empêcheront  rarement  l'assurance,  à 
moins i  que  ^  par,  leur  répétition  sur  le  même-n 
organe,- r.qlles  n’indiquent  mm  prédisposition 
derrière  laquelle  pourrait  bien  exister  un  état 
morbide  constitutionnel.  Ainsi  les  catarrhes 
aigus  du  larynx,  de  la  trachée. pf.  des:  bronches , 
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quand  ils  sc  reproduisent  souvent,  peuvent 
faire  :  craindre  la  phtisie  pulmonaire.  D’un 
autre  côté,  à  force  de  se  répéter,  ils  finissent 
par  prendre  droit  de  domicile,-; dis  deviennent 
chroniques,  conduisent  à  l’emphysème,  aux 
maladies  du  cœur  droit  etc.  —  S’ils  n’ont 
lieu  qu’en  hiver  et  sous  l’influence  de  leurs 
causes: :  extérieures  ordinaires,  ils  ne  consti¬ 
tuent  pas  des  antécédents  très  fâcheux  ; 
mais  il  n’en  est  pas  ainsi  lorsqu’ils  naissent 
à  propos  de  rien  et  deviennent  de  moins 
en  moins  accidentels  et  saisonniers.-  ' —  Leur 
signification  augmente  encore  de  gravité 
lorsqu’ils  suscitent  un  trouble  plus  ou  moins 
permanent  de  la  santé  générale,  -  surtout 
s’il  existe  chez  les  proposants  quelque  tare 
héréditaire.  ; 

Ce  que  nous  disons  des  catarrhes,,  aigus 
laryngo-trachéo-bronchiques,  s’applique  aussi 
aux  affections  aiguës  du  parenchyme,  pulmo¬ 
naire  et  de  la  plèvre,  avec  quelques  différences 
qu’il  faut  indiquer.  Ainsi,  les  pneumonies 
franches,  alors' même  qu’elles  attaquent  plu¬ 
sieurs, .fois  la  même  -personne,  sont  un  anté¬ 
cédent  moins  fâcheux  que  le  catarrhe  broncho- 
pulmonaire. — Les  pleurésies, au  contraire, en 
particulier  celles  du  côté  droit,  constituent  par 
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leur  répétition  un  antécédent  d’un  très  mau- 
vaisaugure;  car,  outre  qu’elles  sont  quelquefois 
fort  graves  en  elles-mêmes,  elles  peuvent  rétré¬ 
cir  par  leurs  adhérences  le  champ  de  la  respira¬ 
tion,-  déformer  le  thorax  et  entraver  pour  tou¬ 
jours  le  libre  fonctionnement  des  poumons  et 
du  coeur,  etc.  —  De  plus  elles  Sont  très  sou¬ 
vent  symptomatiques  d’une  tuberculisation 
latente. 

On  fera  donc  bien  de  n’accepter  qu’avec  la 
plus  grande  réserve  les  proposants  qui  ont  eu 
plusieurs  pleurésies  ou  qui  •  sont  très  sujets 
aux  catarrhes  aigus  des  voies  respiratoires, 
ftisseht-ils;  au  moment  de  l’examen,-  ciaus  un 
état  organique1  et  fonctionnèl  qui  necontrei- 
indiquèrait  pas  l’assurance.—  Il  faudrait  les 
refuser,  si  ce  passé  pathologique-  paraissait 
dépendre  beaucoup  moins-  de!  circonstances 
accidentelles  qüe  d’une  prédisposition  innée 
ou  acquise,  et  si  chez  leurs  ascendants  il  y 
avait  des  tuberculeux  ou  desl arthritiques,  r.  n 

De  parei lies -co ri  cl  u sion s  n’ont  rien  d’absolu 
et  ce:  qu’elles  pourraient  présenter  de  sévère 
au  premier  abord  se  trouve  souvent  corrigé 
par  la  bonne  impression  que  laisse  l’examen 
direct  du  proposant.  : 

Du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  les  mala- 
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dies  aiguës  se  rencontrent  bien  plus  rarement 
que 'celles  des1  bronches  et  des  poumons,  dans1’ 
tes!  antécédents  des  proposants.  Gela1  tient  à 
ce  quelles  ne  sont  presque  jamais  primitivesy 
accidentelles  et  indépendantes  de  toute1  autre 
affection.  Elles  ;  constituent  une  dès  mani¬ 
festations-  les  plus  communes  et  les  :plus! 
graves  du  rhumatisme  articulaire1  aigu ,  et  se 
rattachent  si  étroitement  à-son  histoire,  qu’on 
peut  logiquement  conclure  que  la  péricardite 
ou  l’endocardite  ont  dû  së-r  produire,  à.  un  nio- 
teent  ou  à  un  autre,  chez les  personnes  qui  ont- 
eu  plusieurs  atteintes  de  cette  maladie  cons¬ 
titutionnelle.  Les  phlegmasies  de  l’appareil 
cardio-vasculaire,  presque  toujours  deutéro-’ 
pathiques,  doivent  être  considérées  comme  un 
des  antécédents  les  plus  fâcheux.  Lorsqu’un 
proposant  affirme  qu’il  en  a  été  atteint  à  unéi 
période  quelconque  de  sa  vie,  il  est  à  peu  prè^ 
certain  qu’on  trouvera  chez  lui  des  lésions 
organiques  qui  ne  permettront  pas'  de  'l’ad¬ 
mettre,  —  Par  lui-même  cet  antécédent  a 
une  signification-  assez  sérieuse-  pour  qu’on 
puisse  à  priori,  dans  la  plupart  des  cas,  re¬ 
fuser  l’assurance. 

Il  en  est  ainsi  pour  toutes  les  phleg¬ 
masies  dont  l’existence  est  plus  ou  moins 
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intimement  liée  àune  maladie  généraile  et  cons¬ 
titutionnelle.  —  Comme  '  ces-  phegmasies  ne-, 
sont  qu’exceptionnellement  accidentelles,  les 
malades  ne  se  trouvent  jamais  à  l’abri  de  leurs 
atteintes  et  cette  menace  perpétuelle  est  d’une 
grande  importance  dans  l’appréciation  des 
risques,- — Les  néphrites,  les  pyélo-néphrites 
rentrent  dans  nette  catégorie. —  Le  proposant 
qui  en  aurait  été  atteint  devrait  être  tenu  pour 
très  suspect.  -, 

-dlïie’§  inflammations  aiguës  de  l’appareil  di¬ 
gestif  sont  d’un  pronostic  moins  grave,  sauf; 
toutefois  .;  lorsqu’elles,  ont  ;  pris-;  naissaneej 
dans  les  i pays  chauds Lps>-propbsants ;  qui 
ont  habité  ,1e j  Sénégal,  , la  Cochinchine,  le 
Mexique,  les  Antilles ,,  les  Indes  et  l’Algérie, 
mentionnent souvent  ;  la  dysenterie  ;  et  les 
phlegmasies  du  foie;  parmi  leurs 'antécédents!.; 
Ce  ne  sont  point  alors,  à  proprement  parler, 
des  maladies, locales,  car  elles  se  rattachent 
à  des  conditions-  telluriques,  et  dépendent  de; 
l’intoxication  paludéenne  dont  elles-sont;  une 
des  manifestations  multiples.  —  AussL  occu-; 
pent-ell.es  une  grande  pjaeë  dans  l’apprécia¬ 
tion  des  risques. 

Les  phlegmasies  du  . système  nerveux,  et  'de. 
ses  enveloppes,:,  .encéphalites,  '■  myélîtes^imé.* 
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ningites  cérébrales  et  rachidiennes  ,  nefigureht 
jamais  dans  le-passé  pathologique  des  pro¬ 
posants  et  cela  pour  de  bonnes  raisons  :  c'est 
qu'elles  tuent  ou  laissent  des  infirmités  incu¬ 
rables.  On  trouve  quelquefois  des  personnes 
qui  vous  disent  que,  dans  leur  enfance  ou 
même  plus  tard,  elles  ont  eu  des  fièvres  céré¬ 
brales.  Entendez  par  là  des  pyrexies  compli¬ 
quées  de  délire  et  d’ataxie. —  Gomme  ce  sont 
des  maladies '  accidentelles,  il  n’y  a  pas  à  en 
tenir  compte,  du  moment  qu’on  en  est  guéri 
depuis  longtemps. 

Lés  inflammations  aiguës  de  la  peau,  à 
part  les  fièvres  éruptives  •contagieuses,  n’ont 
aucune  importance  en  tant  que  maladies 
isolées. — Elles  sont  subordonnées  à  des  états 
généraux  et  le  même  pronostic  leur  est  appli¬ 
cable.-^-  Du  reste,  les  proposants  ne  les  men¬ 
tionnent  presque  jamais  dans  leurs  antécé¬ 
dents. 

Section  IL —  Maladies  chroniques  et  grands 
processus  pathologiques 

La  liste  des  maladies  chroniques  est  plus 
variée  et  plus  nombreuse  que  celles  des  ma- 
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ladies  aiguës.  Elles  sont  d’une  importance 
beaucoup  plus  considérable  dans  l’apprécia¬ 
tion  des  risques.  Mais,  par  cela  même  qu’elles: 
ont  duré  longtemps  ou  qu’elles  sont  en  per¬ 
manence,  on  en  trouve  des  traces  chez  le 
proposant. —  Nous  aurons  à  nous  occuper  de 
la  plupart  d’entre  elles  lorsqu’il  sera  question 
de  l’examen  direct  des  organes. 

3 ;  Les  aveux  de  ceux  qui  en  ont  été  atteints 
sont  d’un  grand  secours  pour  les  diagnosti¬ 
quer,  dans  tous  les  cas,  et  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  cette  classe  de  maladies  dont  on  ne 
connaît  pas  encore  les  altérations  matérielles, 
telles  que  les  névroses  essentielles,  épilepsie, 
hystérie,  etc.,  etc.  Mais  ces  aveux  ne  sont  pas 
toujours,  faciles  à  obtenir.  Les  proposants  ne 
les  font  qu’avec  certaines  restrictions,  ou  bien  r 
malgré  la  bonne  volonté  qu’ils  y  mettent,  on 
ne  trouve  que  confusion  et  incertitude  dans  les; 
renseignements  qu’ils  donnent  sur  leur  passé 
pathologique.  Il  est  donc  nécessaire  de  diri¬ 
ger  l’interrogatoire  dans  tel  ou  tel  sens,  sui- 
vântlès  indications.  On  ne  peut  poser  aucune 
règle  fixe  à  cet  égard.  Cependant,  le  méde¬ 
cin  d’assurances  fera  bien  d’avoir  toujours 
présentes  à  l’esprit  certaines  questions  dont 
la  plupart,  du  reste,  sont  mentionnées  dans 
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les  feuillès  dès  Compagnies.  Les  réponses  qui 
lui  seront  faites  fourniront  souvent  dés  mo¬ 
tions  précieuses  sur  la  "santé  passée,.ou.  ac¬ 
tuelle  du  proposant,  et  permettront  quelque¬ 
fois,  à  elles  seules,  de  porter  un  jugement  dé¬ 
cisif  sur  sa  santé  future. 

Chacun  peut  se  faire  un  questionnaire  et 
s’en  tenir  à  celui  qui  lui  paraîtra  le  plus,  corn-; 
mode.  Voici  comment  nous  procédons  avant 
de  commencer  l’exploration  méthodique  de . 
chacun  dés  organes. 

JL  —  HÉMORRHAGIES 

Nous  demandons  d’abord  au  malade  s’il, 
est  sujet  à  perdre- du  sang.  —  A-t-il  eu, fré¬ 
quemment  des  hémorrhagies  1  nasales  ? . 
A  quelle- épbqùe?  —  Depuis  quand  ont-elles,, 
cessé? -—  Sont-elles  revenues  ?  -  -  A-t-il  cra¬ 
ché  du  sang  ?  —  En  a-t-il  vomi  ou  rendu  par 
les  garde-robes  ?  A  défaut  de  sang,  n’a-t-il. 
pas  rendu  par  les  garde-robes  des  matières  , 
noires  Semblables  à  du  marc  de  café?  —  Est-, 
il  sujet  aux  flux  de  sang  hémôrrhoïdairps? j 
Sont-ils  én  permanence  chez  liai  ou  ne  les  a-t-il 
eus  qu’à  une  certaine  époque  de  son  exis-Jj 
tence  ?  —  A-t-il  quelquefois  pissé  du  sang  ? 
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Etait-ce  dans  le  cours  d’une  blennorrhagie  ou 
sans  qu’il  y  eût  aucune  affection  du,  canal  de 
l’urèthre?  —  Chez  les, femmes,  la  question 
des  pertes  de  sang  se  lie  étroitement  à  celle, 
des  fonctions  menstruelles.  Elle  est  beaucoup 
plus  compréhensive  que  chez  l'homme.  Elle, 
embrasse  toutes  les  phases  de  la  vie  sexuelle, 
depuis  la  puberté  jusqu’après  l’âge  critique. 

La  plupart  des  hémorrhagies  qui  se  produi¬ 
sent  ailleurs  que  sur  la  muqueuse,  utérine  lui 
sont  subordonnées,  car  elles  ne  sont  souvent 
qu’une  déviation  de  la  menstruation.  Aussi 
peut-on  dire  d’une  manière  générale  que  les 
hémorrhagies  nasales,  broncho-pulmonaires, 
et  gastro- intestinales,  ,  ont  une  signification 
moins  grave  chez  la  femme  que  chez  l’homiue.  . 

Quels  sont  les  éléments  d’appréciation 
pour  les  risques  que  fournissent  les  hémor¬ 
rhagies  dans  les  antécédents  des  proposants  ? 

i°  Épistaxis.  —  Si  elles  se  sont  produites  ; 
chez  le  proposant  à  l’âge  de  la  puberté,  il  ne  -, 
faudra  point  en  tenir  compte,  parce  qu’elles  . 
sont  alors  très  communes.  —  Si,  survenues  p 
plus  tard,  elles  ont  présenté  chez  lui  tous  les, g 
attributs  d’une  hémorrhagie  supplémentaire, 
en  remplaçant  chez  la  femme  les  règles,  et,  » 
'  18 
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dans  lès  deux  sexes,  des  'hémorrhoïdes f i sup¬ 
primées,  des  affections  cutanées;  un  érysipèle 
etc.  ;  si  elles  ont  été  le  résultat  manifeste 
d’une  insolation,  d’iin  changê/nent  brus¬ 
qué  dans1  la  températuré,:  dans  la  iprpssion 
atmosphérique,  etc.  ;  ou  bien,  si  elles!  se  sont 
montrées  au  début  d’une  lièvre  typhoïde , 
d’une  rougeole,  d’une  affection  aiguë  transi¬ 
toire,  on  n’aura  pas  à  s’eii  préoccuper.  —  Il 
n’en  sera  plus  de  même-  si  le:  proposant  est 
devenu  sujet  aux  saignements  de  nez,  à 
partir  de  35,  40  ans  ou  plus  tard.  A  . met 
;âgë,'  èn  effet,  les  épistaxis  sont  presqué  'tou- 
jours  symptomatiques  -d’une:  lésion  locale 
•sérieuse  ou  d’une  affection  interne^  grave  : 
artério-sclérose,  maladie  organique  :du  cœur, 
maladies  de  l'appareil  hépato-splénique,;  leu- 
'icocÿthémiê,  -  néphrites  :•  chroniques.  ^ :<6et 
'  antécédent  servira  donc  "à  ;diriger  l'investi¬ 
gation1:  dans  ce  sens.  Si  elle  ne  donnait 
que  des  résultats  négatifs,  il  n’en  faudrait 
•  pas  moins  considérer  comme:  un  assezunau- 
-  vais 1  signe,  surtout  chez  les  -hommes,  les 
épistaxis  répétées  de TâgêJmûret  de' la  période 
d’involution,  et  ajourner  l’assurancel  —  Chez 
la  femme,  on  serait  inoinssévère  avant  et: pen¬ 
dant  la  ménopause;  à  cause  du  caractère  sup- 
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plémentaire  que-  présentent  fréquemment  ces 
hémorrhagies, 

20  Hémoptysies.  —  Les  hémorrhagies  bron- 
n cho-pulmonaires,  lorsqu’elles  sont  survenues 
;  chez  les; 'proposants,  vers  une  époque  peu 
.  éloignée  du  moment  où  ils  se'  présentent  à 
l’assurance,  constituent  un  antécédent  de  na- 
Jlture  à  faire  rejeter  l’admission  dans  presque 
tous  les  cas,  alors  même  que  l’examen  direct 
k  n’en  ferait  découvrir  la  cause  ni  dans  les  pou¬ 
mons,  ni  dans  le  cœur.  L’hémoptysie,  en 
effet,  dépend  presque  toujours  d’une  maladie 
grave :  de  l’appareil  respiratoire  ou  de  l’appa- 
.  reil  circulatoire.  Elle  est  symptomatique, 

.  d’une  part,  de  la  tuberculose  pulmonaire  à 
laquelle  elle  fait .  songer  tout  d’abord,  des 
congestions v des j embolies^  des  gangrènes  du 
.  poumon,  de  quelques  formes-  de  bronchite 
chronique  et  de  certaines,  dilatations  des 
i  bronches,:  etc .  ;  d’une  autre  : part,  des  lésions 
;  ;  de  l’orifice  mitral,  des  hypertrophies,  et  dilata- 
.  tions  du  coeur,  des.  anévrysmes -de  l’aorte, 
etc.,  affections  qui. sont  toutes  incompatibles 
avec-  l’assurance.  Elle  est  non ,  j  seulement 
■  un  symptôme,  mais  un  phénomène  précur¬ 
seur.  Aussi,  faut -il  attacher  une  impor- 


226  ANTÉCÉDENTS  FOURNIS 

tance  extrême  à’ cèt-' antécédent,^  qüèllès  que 
soient  les  circonstances  qui  l’aient  précédé; 
ou  qui  liaient  suivi,  parce  que,  par  lui-même,' 
il  jest  d’une;  signification  .presque . . toujours 
inquiétante.—  Cependant,  on  pourrait, passér 
outra  s’il  remontait  à;  une,- époque  très  élol-, 
gnée  et  s’il  n’avait  été  suivi,  depuis;  plusieurs 
années, d’aucun e conséquence  fâcheuse.- -On 
ferait  exception:  aussi  pour  les  i  hémoptysies 
qui  ont  été  manifestement  supplémentaires 
ou  succédanées  (i).  Dans  tous  les  autres :c,as,i 
l’antécédent;  hémoptysie,  s’il  est  .  bien  dé¬ 
montré,  sera  un  motif  péremptoire  d’exclu¬ 
sion.  '  - 

3°  Hématémèses,  Mélæna .  Rntérorrhagies. 
—  On  ne,se  montrera, pas  moins  sévère  pour 
les  vomissements. .de  sang,  à  moins  qu’ils  ne 
remontent  d,ans  un  passé  'très,  lointain  et  qu’ils 
n’aient  été  séparés  du  moment  de  l’assurance 
par  une  longue  période  de  santé,  parfaite.  Ils 
sont,  en  effet,  presque  toujours  symptomati- 

(i)  Souvent,  chez  les  femmes  très  nerveuses  et  chez 
les  hystériques,  les  menstrues  sont  remplacées  ou  com¬ 
plétées  pendant  un  ténips  plus; ou  moins  long,  par 
des  épistaxis,  des  hématémèses,  des  hémoptysies! i 
Sur  300  .cas  de  cçs  hémorrhagies  supplémentaires, 
M.  Puefeh  a  trouvé  24  fois' l’hémôptÿsiè.'  Elléy  figu¬ 
rait  donc  pour  un  huitième.  .  j 
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ques  ou  avant-coureurs  d’une  lésion  grave  de 
l'estomac,  ulcère  simple  et  cancer,  dont  ils- 
doivent-  tout  îde^'suite-  suggérer  l’idée. : On  les; 
observe  aussi  dans  les  engorgements  de  la 
rate  et  surtout  dans  les  cirrhoses  du  foie.  —  Les 
seuls  vomissements  de  sang,  susceptibles  de 
trouver  grâce  au  point  de  vue  dé  l’assurance, 
sont  ceux  qui  ont  eu  pour  cause  des  fièvres 
graves 1  guéri esiypu  qui  ont  présenté  chez  les 
femmes,  à  l’époque  de  là  ménopause  ou  avant, 
tous  les  caractères  -d'une:  hémorrhagie  fran¬ 
chement  supplémentaire.  ■ 

Les  mêmes  conclusions  sont  applicables 
aux  selles  noires,  résultant  de  l’évacuation  par 
l’anus'  du  sang  qùi  a  séjourné  dans  l’intestin 
ou  méloena,  car  le  mélœn.a  coïncide  souvent 
avec  l’hématémèse.  Quand  il  n’a  pas  son  point 
ae  départ  dans  l’estomac, 1  mais  dans  l’intes¬ 
tin.  il  indiqué  dès' lésions  graves  :  entérite 
ulcéreuse,  tuberculose  intestinale” dégénérés-1 
iceHcé  amyloïde  'clos  "  petits"  vaisseaux,  obs¬ 
truction-  circulatoire  de  la  veine;  porte ,  engor¬ 
gements  hépato-spléniques, 'dysenteries  chro- 
niquesipietG!. 

'  Seront  affranchies  dé  T  exclusion,  les  hé¬ 
morrhagies  intestinales-  dont-  la  cause  aiguë 
ou  passagère  (fièvre  jaune,  fièvre  typhoïde, 


228  ANTÉCÉDENTS  HÉMORRHOÏDAIRES. 

dysenterie,  certaines  variétés  de  fièvres  inter¬ 
mittentes:,  etc.,  enfin  lès'éntérbrrhagies  sup¬ 
plémentaires  !  1  des"  règles') ,  n’existe  plus  deH 
puis  longtemps. 

4°  Hémorrhoïdes.  — -  On  a  longtemps  con¬ 
sidéré,!  l’ exemple  d’Hippocrate  et  de  Galien,:  , 
les  hémorrhoïdes  comme  des  émonctoires  sa-  : 
lutaires,  utiles  à  ceux  que  tourmenté  un  autre  ; 
mal.  Il  y  a  dans  cette  manière  de!  voir  une  > 
exagération  suggérée  par  des  théories  qui  ne 
sont  plus  de  modë.  Toutefois,  l’existencè -dés-’ 
hémorrhoïdes  dans  le  passé  pathologique  des! 
sujets  n’implique  point  nécessairement  le 
refus.  Dans  un  grând  noriabre'  dèvèasT’accep- 
tation  sera  de  réglé,  à1  moins  que  l’affection 
n’ait  présenté  un  caractère  tout  à  fait  insolite 
de  gravité. 

Mais,  érfi  somme, -c’est  une  infirmité  sou¬ 
vent  pénible  et  qui  entraîne  parfois -des' 
complicàtibnsriisèriëuseS,  tëlles:;què  ranémiey1 
deS  décollements,  dès  fistules,  des  fissures, : 
des  abcès  et  dès  rétrécissements  du  rectum, 
etc.  En  outre,  les  hémorrhoïdes  sont  très 
fréquemment  des  manifestations  de  la  goiitte1 
et  du  rhumatisme;  Si  elles  exèrcèht  maintes1 
fois  une  sorte  à’ influence  préservatrice,-  ce' 


MÉTRORRHAGIES.  229 

fait  lui-même  ne  prouve-t-il  pas  qu’elles  font 
partie  d’un  organisme  malade,  d’un  .com- 
plexus  pathologique  dopt  les  éléments- divers 
doivent  se  balancer  pour  obtenir  une  sorte 
d’équilibre  artificiel  instable  ? 

Donc,  le  médecin  d’assurances  ne  prendra 
pas  au  pied  de  la  lettre  le  pronostic  trop 
favorable i  que,  par  tradition,  dn  est  enclin  à; j 
porter  sur  lès;  hémorrhoïdes. —  Si  le  proposant 
en:  est  débarrassé  depuis  longtemps,  il  :  nen 
’  fera  aucune  difficulté;  pour  l’accepter  ;  s’il  en 
est;encoi;e  atteint,  il  ne; se  prononcera  qu’a-  3 
près  un  examen  complet  du  rectum. 

.  5;  Mètrorrhagies.  —  La  limite  exacte, 
entre  le; flux  cataménial et l’hémorrhagie,  uté- . 
rkp.  esti  souvent  très  difficile  àfîxeiyLes,  fem¬ 
mes  sont  plus  ou  moins  abondamment  réglées . 
aux(r. époques  ;Voulues.,' Quand  ellps,  le  , sont 
beaucoup  .et  longtemps,  il  y,. a  déjà  quelque 
chope  d’anormal  dans  la  fonction  menstruelle. 
Quand  :  elles  le  ;  sont  très  .abondamment,- 
quelles,  perdent  des  caillots  et  sont  affaiblies 
et  anémiées.,  il  y  a. ménorrhagic.  Enfin ,,  l'hé¬ 
morrhagie  -  a.  un  caractère,,  essentiellement 
morbide,  chaque  fois;  qu’elle  survient  jpn  de¬ 
hors  des  époques  où,  s, ’ac.complit  l’ovulation. 
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Les-  causes,  rie:  ces,-  pertes  êle.  sang^-m  dehors 
de  :1a  grossesse?  sont  très  nombreuse^.  Quel- 
qnes-ubes'.sont  aceidentcHes.;vGjest'  la  mino¬ 
rité.  P.resque .  td.utpS'.tïenn.ent  à  um  vice j  origi- 
nelidamsile- fonctionnement  utéroqwariqiié*  .à 
un-;  état -général-,: -  à  une  dyscrasie,  ou  bien  à 
unèlésiondel’appàreil  génital.  —  Qn  consi¬ 
dérera-. donc-comme  .un  -antécédent  fâcheux 
lesb.ègles  excéssives  et  Ibs.  vtùe&métrorrhêtr 
'gies:- 

Si-ri-e ■  fait  fiei s’est:  produit  qu-unq  ou-deuy 
foiêqetrs’il  remonte  ,  à  une:.-.  époqne.-.trèsi  éloi¬ 
gné©  psipdepuis,  la!  menstruation-- a:  été- jürèS 
régulî ère, neémme  date  etcomme-abondancet 
ihftPy  aura  pas  -lieu  dei  refuser  -là  proposante.; 

••'Mais-  'dans;  tefè  câh>- kwfo  les  !  ‘réponses-  :fet 
rbnl:.  supposer::  que  ji  chez  aile,  -il-  -existe.  Line 
anomalie  -ménorrhagiqame-,  constante -,  il  -  se? 
rait  .prùdént;  ndie  né '  pas -  accepter  !  i’assip 
rànèe  ;  ;  q  tend'  f  :  même  ■  la  -  santé  r  générale  !  ne 
paraîtrait  pas  en  avoir  subi  des-  atteintes 
fâcheuses.  On  ne  ferait  exception  que  si  la 
femmeravait  franchi  hèüneusemojæft  et  dépassé 
depuis  plùsiburs  -mois  l’-àge  critique?' et-si  la 
ménopause  était  véüiie  mettre  un  itqrme  déli? 
nitif ;âti  fonctionnement  vicieux  dé  l’apjtàreil 
ütéro-ovarique.  Et  encore,! faudrait-il  s’assul 
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rer  qu’il  ne  reste  aucune  lésion  de  ce  côté-là. 

Les  .hémorrhagies  utérines  qui  se  produi- 
sent  avant,  pendant  ou  après  l’accouchement 
sont  plus  graves  que  les  précédentes,  parce 
qu’elles  exposent  à  un  danger  plus  immédiat. 
On  fera  donc  bien  de  refuser  toute  propo¬ 
sante  qui  avouera  que  l’état  puerpéral  s’est 
compliqué  chez  elle  de  pertes  de  sang.  — 
Si  W  cette  '  complication  ne :  s’était  produite 
qu’une  fois,  à  une  première  grossesse;,  on 
pourrait  passer  outre,  surtout  si  les  grossesses 
ultérieures  :  en  avaient  toutes' été  èxemptesi 
Mais  on  serait  inexorable  dans-  les  cas  où 
toutes  les:  ;  grossesses  auraient  donné  lieu  à 
des  pertes  de  sang,  la  menstruation  dans 
leurs  intervalles  eùt-elle  été  très  régulière. 


mauvais  antécédents 


seront  effacés  par  une  ménopause  normale 
qui  né  laissera  après  elle  ni  trouble  fonction:- 
nrel,  ni  lésion  utéro-ovarique,  ni  état  morbide 
général,  etc. 

y  6° Hématuries.  -^-Celles  qu’on  observe  dans 
nos  climats  sont  très  rares  chez  la  femme.  En 
certains  pays,  tels  que  l’Ile-de-France,  le  cap 
de  Bonne-Espérance*  l’Egypte  et  le  Brésil, 
les  personnes  de  l’un  et  de  l’autre  sexe  y  sont 
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très  sujettes.  L’hématurie  y  est  pour  ainsi  dire  j 
endémique  et  elle  contre-indique  l’acceptation,  i 
tant  que  la  guérison  n’est  pas  certaine  et  n’est 
pas  garantie  par  l’éloignement  desicâüses  qui 
ont  produit  et  entretenu  l’affection.—  Mais  cep 
n’est  pas dette  hématurie  que  le  médecin  d’as^  â 
sürances  rencontrera  dans  le  passé  pathologi-ù 
que  des  proposants.  C’est;  Y  hématurie  symp-  ■ 
tomatique  d’une  affection  des  "voies  ;  génito- 
urinaires  sur  la  signification  et  sur  la  portée  ! 
de  laquelle  il  aura  à  so  prononcer. 

Si  on  excepte  les  petites  hémorrhagies'.' 
qui  se;prdduisëht  à  là  fin  de  la  miction  chez 
les  :perSohnes  atteintes  d’une  blennorrhagie  ; 
compliqüée  ' de' cÿstité  du  col,  on  peut  diren 
que  toute  hématurie  constitue  Un  'antécédent 
assez  fâcheux.  —  Toutefois,  le  pissement  doi, 
sang  survenu  dans  lé  doiiré  d’une  fièvré  gravé, ! 
guérié '  depuis  longtemps ,  sera  considéré''! 
comme  nul.-  -  Son  pronostic-est' gfâvé, -Surtout 
dans  lés  cas  du  il  dépend,  à  n’ên  pas; douter,'' 
d’une' affection  dés  VoièS -gênito-urinài'réS.  - 

Il  doit  faire  songer,  en  effet, '  àlaptdbabi-.' 
lité  :de  lésions  qui  ne  permettent  pas  d’accep¬ 
ter  l' assurance  :  néphropathies-  icàlculeusesy  > 
maladie-dç  Bright.  pvélo-n ép hri  tesy.  cancer 
des  reins,  fongus  de  la  vessie;;  calculs evési-u 
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eaux,  tuberculisation  de$:  organes  génito-uri-  ; 
naires. 

Donc,  à  priori  et  en  thèse  générale,; 'le  refus 
s’imposera  pour  tout  proposant  qui  déclarera 
que  souvent  <  ses  urines  ont  é,tê  teintes  de 
sang. —  On  ne  fera  d’exception  que  si.  l’acci¬ 
dent  neis’est  produit  qu’une  ou  deux  fois,  s’il 
a  dépendu  d’une  cause  aceidentelfo.eonnuo, 
et  si,  depuis , longtemps,  les  organes  génito- . , 
urinaires  fonctionnent  normalement  chez  une- : 
personne  qui  ,n’a  fpas.  encore-, dépassé, la.  pér  . 
riode  moyenne  de  la  vie. 

Mais  le  médecin  ne  transigera  jamais  avçc 
les  hématuries  répétées  qui  surviennent,  .giè-  j 
me  ;  sans  cause  apparente  et ,  sans  entraîner 
aucun  trouble  local  ou  général,  chez,  des  su¬ 
jets  ayant  dépassé  la  quarantaine  et,  à  plus 
forte  raison,  chez  ceux  qui  sont  entrés, depuis 
longtemps  dans  la  période  ,d’involu;tionr  — 
C’est  que  le  pronostic;  de.  l'hématurie  augmente  . 
beaucoup  de  gravité  :  avec  .  1,’àgév  Imdépen- 
damaient  de  toute  antre  considération on  feça 
donc  bien.de  refuser  ;  les  î  proposants  qui  ont 
éprouvé  ces  accidents; hématuriques  ujt  grand  [ 
nombre  de  fois  et  à  une  époque  peu  éloignée, 
leurs  organes  I  génito-urinaires  !  parussent-ils  l 
indemnes  au  moment  de  l’examen. 
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7°  Sperme  sanguinolent.  —  Cette  petite  i 
hémorrhagie,  qui  est  à  peu  près  nulle  comme 
quantité* :  puisqu’èlle  se  borner  è teinter  ’le  ;; 
sperme 'Æn.irose;  a  cependant  une  signifîca- 
tioniassez:  fâcheuse.  Elle  est*  en  effet,  souvent' 
symptomatique  d’une  tuberculisation  des  or¬ 
ganes  génito-urinaires. — A  lui  seulyfcêt  anté¬ 
cédent;  s’il.-était  de  date  récente,  devrait  faire 
rejeteroutoutaumoinsajournerFassurance. — 
Il  est  l’analogue  de  l’hémoptysie,  moins  grave  ; 
toutefois  et  plus  rare.  Chez  '  lés  proposants 
q!ùi  l’ont,  présenté  plusieurs  fois,  il  faudra  ex¬ 
plorer  avec 'la  plus  :grànde  attention  la 'pros- 
tâte, ’îë's  Vésicules’  séminalésy  le  cordon',"' 
les  épididymes,  les  -testicules,  et  n’aceepter 
l 'assurance  que  si;  ,tous  ces  organes -sont  in¬ 
tacts  et  si  Fâccident  remonte  à'  une  époque 
éloignée 

(i)  ' Il  est  probable  que  les  médecins  d’assurances: 
ne  fencomrerorit  jamais ^des  proposants. atteints  d'tié- .. 
m obhiiie.  car,  outre  que  cette  affection  est  rare,  elle  | 
décime  ceux  qui  en  sont  atteints,  avant,  l’époque  où  ; 
on  à  l’iiaîpinidç  de  s’assurer.  L’hémophyl.ie,  du  reste,  . 
étant  une  diathèse  hémorrhagiquej  çbngtînitale  et  es¬ 
sentiellement  héréditaire,  ne  permet  guère  dé  compter  : 
sur  l’acceptation,  car,  elle  ne  laisse  point  ignorer  son  . 
etfistence,  et  ses  manifestations  fréquentes  ne  pour-;, 
raient  etrépassees.sôijssiléhcé  qu’avec  le  parti  pris  for¬ 
mel  qèjtrqmpef  le  médecin  et  la  Cpmpagnie.  .Cela  serait  - 
d'autant  plus  facile,  que  les  individus  soumis  à  l’hé¬ 
morrhagie  diathésique  ne  paraissent  pas  avoir  une 
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ii.  —  ’  hyd'rôpisie's 

Konirrifo  Hnn^iq  rioq  c  uo  lup  .oi^firinomàd 

Quand  on  aura  épuisé :  les  ..  questions'qui 
se  rattachent  au  grand  processus!  jderd’ihé-j 
morrhagie,  on  poursuivra  l’interrogatoiredans. 
le  même  sens  général,  avant  de  le:  dirigcrvers- 
les  troubles  fonctionnels  de:  tel  ou  tel  appareil  . 

Après  les  hémorrhagies,  on  passera  aux 
hydropisies.  On  demandera  au  proposant: 
s’il  lui  est  arrivé  d’avoir  les  jambes  enflées,1 
toutes  les  . deux  ou  une  seule  :  — j  sir  elles  l’orit i 
été  longtemps  ; , et,  si,. ; ep  outre,  il  y  ,  avait 
douleur,  inflammation  de  la  peau  -,  dila- . 
tation  des  veines: ;  —  à  la  suite  de  quoi  est: 
survenu  ce  gonflement;  s’il  a. augmenté  peu 

cottstitiition  particulièrë^et  présentent  parfois-  'toutes 
les,  apparences,  de  la  force  et  de  ,1a. santé.  —  d’hérédité  t 
en  est  la  cause  la  plus  puissante  et  la  plus  constante, 
En  Angleterre  et  en  Amérique  on  l’appelle  bïéédèŸS'!, 
et,  en  Allemagne,  bluters,  les  familles  qui  Offrent  cette 
disposition  constitutionnelle  !  hémorrhagique.'  Le 
nombre  des  enfants  épargnés  n’est  qüé  dè  i  sur  2.  — 
L’hémophilie  est  sept  fois  plus  fréquente  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  L'Allemagne  en  comp¬ 
terait  beaucoup,  cinq  fois  plus  environ  "que  ia  àhiss?.e^ 
que  la  France.  Ses  symptômes  caractéristiques ,sont  des 
hémorrHagiés'traumatiques  et  spbntàhéés,  des  ecchÿ- 
rrioSês,  dès  tumeurs  sàhgliinés'èt,  cdmnVe'cbïriciden'ce, 
des  ‘affections  articulaires  et  dés  nëvrosès'çqnVülsi vés 
—  On  a  remarqué  que  les  familles.  atteintes1  dmemo- 
philie  étaient  très 'prôlifiqués.  —  Au  delà  de  là  ving- 
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à  peii  et  s’est-  étendu  à  d’autres  partiés  du  ~ 
'toi-ps  :  mains,  paupières,  face,  cou,  poitrine,  % 
abdonïèn  ;  —  avec  quels  troubles  intérieurs  a  "À, 
coïncidé  ùn:  pareil  état  de  choses;  —  s’il  s’èst  ^ 
"compliqué ;  d’épanchements  dans  la  poitrine  J 
et  le  ventre,  de  pissements  de  sang,  de  teinte 
subictérique,  de  phénomènes  cérébraux,  de 
f:  Convulsions,  dè  somihéil  prolongé,  de  vomis- 
'  sèments,  dé  diarrhée,  etc. 

Si  quelque  réponse  positive  cst;  faite  à  tou¬ 
tes  ces  questions,  on  circonscrira  et  on  déve¬ 
loppera;  en  lé  précisant,  l’interrogatoire  sur 
'tel  ou  tel  antécédent  hydropique,  et  on  en 
■  cherchera  là  signification. 

tïéme  année  la  tendâncè  aux  hémorrhagies  diminue 
avec  ■  l’âge;  ' ainsi  que  la  gravité  de  la  maladie. 

Tout  proposant  dans  le  .passé  duquel  on  trouvera 
quelqués  symptômes  a. 'hémophilie  devra  être  radicale-^ 

J  ment  exclu .  de'  l’assurance. 

.  .  Nous  serions  tenté  d’çn  dir,e  autant  du  purpura  et 
surtout  du  scorbut.  De  pareils  antécédents  devront 
râretnent  trouver,  grâce’  devant  l’assurance.  L'hémati- 
drose  ou  sueur  de  sang  qui  est  une  hémorrhagie  né¬ 
vropathique, 'propre  surtout  aù  séxè  féminin  ;  (femmes 
pubères  chloro-anémiques)  ferait  aussi  refuser  form'el- 
lement  l’assurance,  si  les  proposants  la  mentionnaient 
dans  leurs  antécédents. 

:  En  général  on  refusera  tout  proposant  qui  accusera 

une  facilité  extrême  à  avoir  d, es  saignements  intermi¬ 
nables'1  pbur  la  môindrë  cause  (piqûre,  écorchure, 
contusion,avulsion  d’une  dent,  changement  de  tem- 
. .  pérature  ou  pression  atmosphérique,  émotipn  morale, 
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Disons  tout  d’abord  que  c’est  un  antécé- 
.  dent  fâcheux,  „car  la  plupart  du  temps, il  est 
l’indiee  d’une  maladie  des  reins,  d’une  mala¬ 
die  du  cœur  ou  d’une  maladie  du  foie.  , 

Passons  en ;  revue  les  '  principales! ,  circons- 
tances|..q.u’il  présente  : 

i"  Anasarque.  :  Si  un  proposant  dit  qu’à 
une  certaine  époque  de  sa  vie  il  a  eu  tout  le 
corps  Un  (lé,  on  pensera  a  une  scarlatine,  à 
une  néphropathie  albuminurique  et  on  pous- 
•r  sera  son  investigation  dans  jC@| sens.  — .  L’a- 
nasarque  scarlatineuse  guérit  souvent  ;  la;  né¬ 
phropathie  albuminurique  .  guérit  quelquefois 
,  .inais  beaucoup  plus  rarement.  L’anasarque 
est  donc  en  généra]  un  antécédent  qui,  par 
:  lui-même,  est  suffisant  pour  faire  exclure  l’as¬ 
surance,  à  moins  toutefois  que  l’hydropisie  ne 
soit  manifestement  survenue  sous  l’influence 
du  froid,  qu’elle  n’ait  été  transitoire  et  défini¬ 
tivement  guérie,  qu’elle  'ne  é’e  soit  produite 
'  à  üné' époque  très  éloignée  de  l’ examen  et  n’ait 
“  été, ^(Üëpuisf  suivie  d’aucune  conséquence  fâ- 
r  cheuse.  — Cet  antécédent  exige  une  explora¬ 
tion  trè,s  complète  du  fonctionnement  des  reins 
"  et  une  analyse  plusieurs  fois  répétée  des  uri- 
"  nés. —  Dans  la  plupart  des  cas,  il  devra  fout  au 
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moins  et  sauf  de  rares  exceptions,  faire  ajour¬ 
ner  l’assurance,  s’il  est  de  date  récente  et 
quand  même  le  proposant  présenterait  toutes 
les  apparences  d’une  santé  excellente. 

2°  Œdèmes  circonscrits.  —  Le  gonflement 
hydropique  partiel  des  extrémités  inférieures 
reconnaît  un  grand  nombre  de  causes.  Il 
constitue  un  antécédent  moins  fâcheux  que 
l’anasarque.  On  devra  chercher  à  savoir  s’il 
dépend  d’une  cause  locale  ou  s’il  se  rattache 
à  une  maladie  générale  et  à  une  viscéropa- 
thie.  —  Les 'œdèmes  de  convalescence,  à  la 
suite  d’une  fièvre  grave  guérie  depuis  long¬ 
temps,  ne  doivent  pas-  être  pris  en  considé¬ 
ration.  —  Les  œdèmes  des  extrémités  infé¬ 
rieures  qui  sont  survenus  à  la  suite  de  pal¬ 
pitations  et  de  troubles  dyspnéiques  seront, 
au  contraire,  comptés  au-nombre  des  antécé¬ 
dents  fort  graves.  —  Comme  on  peut  contrô¬ 
ler  leur  cause  réelle  au  moyen  de  l’explora¬ 
tion  du  cœur  et  des  poumons,  nous  nous  borne¬ 
rons  ici  à  signaler  leur  importance,  en  tant  que. 
symptôme  d’une  cardiopathie  entrée  dans  la 
phase  de  l’asystolie.  —  Il  coule  de  source  que 
s’il  est  bien  établi  qu’ils  proviennent  d’une 
pareille  cause,  on  rejetera  absolument  l’as- 
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surance,  n’existât-il  actuellement  aucune  lé¬ 
sion  ni  aucun  trouble  apparent  cardio-pulmo¬ 
naire. 

Les  varices  sont  la  cause  locale  la  plus  fré¬ 
quente  de  l’oedème  partiel  des  extrémités  in¬ 
férieures.  En  pareil  cas,  il  y  a  non  seulement 
de  l’œdème,  mais  aussi  de  la  sclérose  du  tissu 
cellulaire'  sous-cutané,  de  l’épaississement, 
de  l’induration  de  la  peau,  avec  rougeur  li¬ 
vide,  diffuse,  ou  traînées  de  même  couleur 
le  long  des  veines  dilatées,  etc.  —  Les  va¬ 
rices  produisent  tous  ces  accidents,  y  com¬ 
pris  les  ulcérations  torpides  et  interminables, 
les  hémorrhagies  par  perforation  vasculaire, 
etc.  —  Lorsqu’elles  se  compliquent  de  phlé¬ 
bite.  et  sont  obstruées  par  des  caillots  de 
sang,  elles  constituent  une  affection  très 
sérieuse  et  qui  doit  faire  rejeter  l’assurance 
pour  beaucoup  de  raisonsj  dont  les  princi¬ 
pales  sont  la  possibilité  d’embolies  et  d’acci¬ 
dents  graves  se  rapportant  à  l’infection  puru¬ 
lente.  Les  engorgements  œdémato-variqueux 
des  extrémités  inférieures  qui  ont  eu  lieu  à  un 
moment  donné  chez  le  proposant,  mais  sont  . 
guéris,  n’en  constituent  pas  moins  un  anté¬ 
cédent  fâcheux,  car  ils  sont  susceptibles  de 
se  reproduire.— Aussi  n’acceptera-Lon  l’as- 
19 
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surance  qu’après  une  enquête  qui  établira 
que  la  phlébite  a  complètement  disparu  et 
que  les  varices  sont  redevenues  souples  et 
perméables. 

\  Les  œdèmes  blancs  et  douloureux  des  ex¬ 
trémités  inférieures,  qui  surviennent  chez  les 
sujets  cachectiques  et  chez  les  femmes  en 
couches,  sont  produits  par  l’oblitération  des 
veines,  sans  trace  d’inflammation  de  la  paroi 
vasculaire.  On  les  désigne  sous  le  nom  de: 
phlegmalia  alba  dolens.  Les  caillots  fibri¬ 
neux  de  la  thrombose  se  forment  sous  des 
influences  générales  "qu’on  ne  connaît  pas 
très  bien  dans  leur  mode  pathogénique,  mais 
dont  le  pronostic  est  fort  sévère,  à  cause  de  la 
lésion  locale  et  surtout  des  dangers  de  l’em¬ 
bolie. 

Aussi  hésitera-t-on  à  accepter  les  propo¬ 
sants  qui  accuseront  cêt  antécédent  et,  en 
particulier,  les  femmes  dont  les  suites  de 
couches  auront  été  compliquées  de  la  phle- 
gmatia  alba  dolens.  (i) 

(i)  Parmi  les  œdèmes  circonscrits  il  faut  compter 
au  nombre  de  ceux  dont  le  pronostic  est  le  plus  grave, 
l’œdème  de  toute  la  partie  sus-diaphragmatique  du.  corps, 
parce  qu’il  est  le  symptôme  d’une  oblitération  de  la 
veine  cave  supérieure  ou  de  sa  compression  par  des 
tumeurs  intra-thoraciques.  —  Une  fois  établi,  cet 
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3°  Hydropisie  du  péritoine  ou  ascite.  — 
Son  existence  dans  le  passé  d’un  proposant 
doit  presque  toujours  le  faire  refuser,  car 
elle  ne  dépend  que  très  exceptionnellement, 
pour  ne  pas  dire  jamais,  de  causes  acci¬ 
dentelles  et  passagères.  Elle  se  rattache, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  à  une 
affection  chronique  et  incurable  du  foie,  ou 
bien  à  une  tuberculisation  et  à  une  affection 
cancéreuse  du  péritoine,  à  une  néphropathie 
albuminurique,  etc.,  sans  compter  les  cardio¬ 
pathies  organiques  dont  elle  finit  par  devenir 
une  conséquence,  de  même  que  l’oedème  des 
extrémités  inférieures.  —  Malgré  ses  causes 
chroniques  et  permanentes,  l’hydropisie  du 
péritoine  ou  ascite  peut  diminuer  et  dispa¬ 
raître,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence 
d’un  traitement  approprié.  Mais  il  est  à  peu 
près  certain  qu’elle  se  reproduira.  — -  A 
priori,  on  peut  établir  que  l’assurance  devra 

œdème  disparaît  bien  rarement  ;  tes  causes  qui  le 
produisent  sont,  en  effet,  permanentes  et  à  demeure. 
Fût-il  guéri  et  n’existât-il  qu’à  titre  d’antécédent 
morbide  plus  ou  moins  éloigné,  qu’il  faudrait  le 
•  considérer  comme  un  motif  suffisant  de  refus,  (à 
supposer  qu’on  n’eût  aucun  doute  sur  son  existence 
antérieure),  car  il  se  rattache  à  des  lésions  malignes 
ou  très  dangereuses  du  poumon,  de  l’aorte,  des  mé- 
diatins  (cancer,  anévrysmes,  adénopathies  scrofu¬ 
leuses  et  syphilitiques  des  médiatin's,  etc.) 
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toujours  être  refusée  aux  personnes  qui  ont  eu 
une  ascite,  à  moins  que  celle-ci  ne  se  perde 
dans  un  passé  très-  lointain  et  que  depuis  io, 
i5  ou  20  ans,  la  santé  n’ait  toujours  été.  à  peu 
près  irréprochable. 

Les  autres  hydropisies  splanchniques,  cel¬ 
les  des  plèvres  ( hydrothorax )  et  du  péricarde 
(hydropéricarde),  é tant  beaucoup  moins  vi¬ 
sibles  que  celles  de  l’abdomen,  se  confondent 
dans  les  antécédents  cardio-pulmonaires  des 
malades  et  ne  seront  point  spécialement  dé¬ 
signées  par  eux.  Aussi  n’y  a-t-il  pas  lieu  de 
s’en  occuper  ici  (i)* 


III.  -  GANGRÈNES 

Les  gangrènes  constituent  un  processus 
d’un  pronostic  toujours  sérieux,  eu  égard  à 
leurs  causes  et  à  leurs  conséquences .  Mais  c’est 
un  de  ceux  qu’on  rencontrera  les  plus  rarement 

(i)  Quant  aux  hydropisies  ou  hydro-phlegmasies 
de  cause  toute  locale,  telles  que  les  hydropisies  des 
bourses  séreuses,  elles  ne  devront  jamais  empêcher 
l’acceptation.  —  Une  seule,  Y  hydrocèle,  pourrait  faire 
exception  dans  quelques  cas  rares,  si  elle  était  symp¬ 
tomatique  d’une  affection  grave  ou  maligne  du  testi¬ 
cule.  Mais  par  elle-même  elle  n’offre  aucun  danger 
et  il  n’y  a  pas  à  se  préoccuper  de  son  existence  anté¬ 
rieure,  de  ses  récidives,  de  sa  persistance,  etc. 
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dans  les  antécédents  des  sujets.  A  supposer 
qu’il  fût  mentionné  par  eux,  il  faudrait  bien 
établir,  avant  de  Se  prononcer,  dans  quelles 
circonstances  il  s’est  produit.  Il  y  a  des  ma¬ 
ladies  accidentelles,  des  fièvres,  des  angines, 
etc.,  qui  se.  compliquent  assez  souvent  de 
gangrène.  Du  moment  qu’on  en  guérit,  le 
processus  s’éteint  avec  elles,  et  il  n’y  a  plus 
à  en  tenir  compte.  —  Il  en  est  autrement 
des  gangrènes  qui  sont  le  résultat  d’une 
altération  du  système  circulatoire  et  qui 
proviennent  de  thromboses,  d’embolies,  d’ar- 
térites,  d’ossification  des  artères,  de  phlé¬ 
bites,  de  maladies  du  eœur,  etc. —  Dans  cette 
catégorie  rentre  la  gangrène  sénile  ;  mais 
les  sujets  qui  en  ont  été  atteints  ne  se  pré¬ 
sentent  point  à  l’assurance  pour  une  bonne  • 
raison,  c’est  qu’ils  n’en  guérissent  pas.  Le 
sphacèle,  en  effet,  a  été  préparé  chez  eux  de 
longue  main  et  par  une  série  de  lésions  per¬ 
manentes  qui  s’enchaînent  Aussi  n’y  a-t-il  au¬ 
cune  raison  pour  que  la  gangrèné,  une  fois 
déclarée,  ne  continue  pas  à  progresser.  L’ex¬ 
ploration  des  artères  indique  en  pareil  cas  un 
état  athéromateux  généralisé  auquel  il  n’y  a 
pas  de  remède,  et  la  mort  est  la  règle.  Quel¬ 
quefois  l’arrêt  de  la  circulation  résulte  d’une 
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cause  qu’on  peut  considérer  comme  acciden¬ 
telle  et,  en  pareille  circonstance,  les  cas  de 
guérison  sont  nombreux.  Néanmoins,  on  les 
refusera  tous  indistinctement,  à  cause  de  l’ac¬ 
cident  lui-même  dont  rien  ne  garantit  le  re¬ 
tour  et  aussi  à  cause  de  l’âge  des  proposants. 

Chez  certaines  personnes,  il  existe  des  dis¬ 
positions  innées  ou  acquises,  probablement 
des  altérations  du  liquide  sanguin,  qui  vicient 
la  nutrition  des  tissus  et  les  rendent  suscep¬ 
tibles  de  se  mortifier  sous  l’influence  des  cau¬ 
ses  les  plus  légères.  —  Si  on  découvrait  dans 
le  passé  des  proposants  une  semblable  dys- 
crasie,  l’assurance  ne  devrait  pas  être  accep¬ 
tée. 

Mais  ces  altérations  d’ordre  chimique  res¬ 
tent  souvent  à  l’état  vague  et  indécis.  Il  n’y 
en  a  qu’une  qui  soit  parfaitement  définie  et 
dont  l’influence  sur  la  production  de  la  gan¬ 
grène  soit  hors  de  toute  contestation,  c’est  la 
présence  du  sycre  en  excès  dans  le  sang,  le 
diabète  sucré  (glycohémie).  Le  médecin  de¬ 
vra  donc  diriger  son  interrogatoire  dans  ce 
sens  et  il  demandera  au  proposant  s’il  est  su¬ 
jet  à  avoir  des  éruptions  de  furoncles  et  s’il 
a  eu  des  anthrax.  Ces  affections  dermo-hypo- 
dermiques  sont  très  fréquentes  chez  les  dia- 
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bétiques  et  y  prennent  facilement  un  carac¬ 
tère  gangreneux.  —  Leur  existence  anté¬ 
rieure  devrait  faire  soupçonner  la  glyco¬ 
surie  chez  des  personnes  qui  pourraient  n’en 
'présenter  aucune  trace  au  moment  de  l’exa¬ 
men.— Cet  antécédent  sera  donc  classé  parmi 
ceux  qui,  dans  quelques  circonstances,  sont 
de  nature  à  faire  refuser  ou  tout  au  moins 
ajourner  l’assurance  (i). 

Toutes  les  autres  variétés  de  gangrène  ont 
beaucoup  moins  d’importance  que  la  variété 
"  glycosurique  au  point  de  vue  des  assurances. 

-  (i)  Dans  certains  pays,  au  Brésil  par  exemple,  on 

conclut  presque  de  l’existence  du  furoncle  à  celle  de 
la  glycosurie.  Chez  nous,  la  relation  est  peut-être 
moins  étroite  et  moins  nette.  Néanmoins,  tous  lés 
cliniciens,  depuis  les  recherches  de  Prost  et  de  Mar¬ 
chai  de  Calvi, reconnaissent  que  les  éruptions  répétées 
de  clous  et  d’anthrax  sont  une  des  manifestations  les 
plus  ordinaires  des  urines  sucrées.  —  Les  rapports 
de  la  glycosurie  avec  le  furoncle  sont  assez  capricieux. 
Souvent  elle  précède  l’éruption,  l’accompagne  et  lui 
survit.  Mais,  dans  quelques  cas,  comme  l’ont  observé 
Vulpian,  Broca  et  beaucoup  d’autres,  elle  apparaît 
avec  les  clous  pour  disparaître  avec  eux.  —  C’est 
alors  que  le  médecin  d’assurance  aurait  grandement 
raison  de  refuser  le  proposant  qui  aurait  été  sujet  à 
de  pareilles  éruptions. —Par  contre, il  arrive  quelque¬ 
fois  qu’au  cours  d’un  diabète  confirmé,  les  urines 
deviennent  normales  pendant  l’éruption  de  la  furon¬ 
culose  pour  se  charger  à  nouveau  de  sucre  après  la 
guérison. —  En  tout  état  de  cause,  les  attaques  répétées 
de  furoncles  et  d’anthrax  à  tendance  gangreneuse, 
constituent  un  antécédent  des  plus  suspects. 
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—  Bornons-nous  à  en  mentionner  une  très 
singulière,  la  gangrène  symétrique  des  extré¬ 
mités ,  qui  résulte  d’ün  simple  trouble  de  Fin- 
nervation  vaso-motrice.  Il  ne  serait  pas  im¬ 
possible  de  la  rencontrer  dans  les  antécédents 
de  quelques  proposantes,  car  le  sexe  féminin 
entre  pour  les  quatre  cinquièmes  dans  la  to¬ 
talité  des  cas  observés.  Elle  apparaît  de  18  à 
25  ans  environ  et  devient  très  exceptionnelle 
au-delà  de  40  ans.  —  Quoiqu’elle  se  rappro¬ 
che  de  la  gangrène  dite  sénile,  elle  en  diffère 
par  le  siège,  par  l’étendue,  par  la  marche  des. 
lésions  et  par  l’état  sain  des  vaisseaux,  etc.  * 
Elle  n’est  pas  sans  quelque  analogie  avec  : 
l’ergotisme  gangreneux (1). Maurice  Raynaud 
qui  l’a  décrite  le  premier,  déclare  que  son 
pronostic  est  bénin  dans  la  grande  majorité 
des  cas  et  qu’il  n’a  jamais  vu  les  malades 
succomber  aux  progrès  du  mal.  —  Donc, 
bien  que  son  nom  soit  un  peu  effrayant,  cette 
affection  ne  serait  pas  un  motif  absolu  d’ex¬ 
clusion,  surtout  si  elle  était  guérie  depuis 

(1)  La  gangrène  far  seigle  ergoté  ne  se  produit 
que  dans  certaines  localités,  et  les  progrès  de  l’hygiène 
tendent  à  la  faire  disparaître.  Aussi  serait- il  extra-, 
ordinaire  de  rencontrer  un  proposant  qui  en  eût  été 
atteint.  Si  cela  arrivait,  l’acceptation  ou  le  refus 
dépendraient  des  conditions  hygiéniques  dans  les¬ 
quelles  il  se  trouverait  au  momentxie  l’examen,  etc, 
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longtemps  et  si  les  sujets  avaient  dépassé  la 
quarantaine. 


IV.  —  TUMEURS 

Les  productions  morbides  qu’on  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  tumeurs  sont  assez 
-  communes  pour  qu’on  ne  les  néglige  pas  dans 
l’interrogatoire  des  proposants.  On  leur  de¬ 
mandera  s’ils  en  ont  eu,  où  elles  étaient  pla- 
ieées,  quel  était  leur  volume;  comment  elles  se 
sont  comportées,  quelle  a  été  leur  durée,  ce 
qu’elles  sont  devenues  et  quel  a  été  le  traite- 
-ment  qu’on  leur  a  fait  subir.  —  Les  renseigne¬ 
ments,.  s’ils  sont  précis  et  exacts,  permettront 
souvent  de  deviner  quelle  était  la  nature  de 
ces  tumeurs  et  fourniront  un  élément  d’ap¬ 
préciation  très  important. 

Voici  quelques  conclusions  qui  compren¬ 
nent  les  cas  les  plus  ordinaires. 

i°  Quand  un  proposant  avouera  qu’il  a  eu 
fréquemment  des  abcès  -qui  ont  longtemps 
suppuré,  des  tuméfactions,  de  longue  durée, 
devenues  purulentes  et  fistuleuses,  dans  les . 
régions  du  corps  riches  en  ganglions  lym¬ 
phatiques,  on  pourra  le  considérer  comme 
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scrofuleux  et  le  refuser,  de  par  ce  seul  aqtéf^ 
cèdent,  à  moins  que  l’affection  ne  remonte  à 
une  époque  fort  éloignée,  à  l’enfance  ou  à 
l’adolescence,  et  que  la  santé  n’ait  été  parfaite 
depuis  de  longues  années.  —  Les  tumeurs 
scrofuleuses  de  date  récente,  alors  même 
qu’elles  seraient  complètement  guéries,  se- . 
raient  un  motif  suffisant  de  refus,  principa¬ 
lement  chez  des  sujets  d’un  certain  âge,  car 
elles  indiqueraient  une  persistance  de  mau¬ 
vais  augure  dans  l’activité  de  la  maladie  cons¬ 
titutionnelle  tuberculo-scrofuleuse.  ; 

2°  Les  tumeurs  qui  ont  nécessité  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  et  qu’on  a  extirpées  ou 
détruites  par  un  moyen  quelconque,  doivent 
la  plupart  du  temps  être  tenues  pour  sus¬ 
pectes.  En  général,  cet  antécédent  sera  dé¬ 
naturé  à  faire  refuser  le  proposant.  On  excep¬ 
tera  ceux  qui  se  sont  fait  opérer  de  lipomes, 
de  kystes  sébacés,  de  loupes,  etc.,  en  un  mot 
de  tumeurs  bénignes.  Et  encore,  en  pareil  cas, 
ne-serait-il  pas  prudent  de  s’en  remettre  aux 
seules  informations  fournies  parle  proposant, 
parce  que,  malgré  sa  bonne  foi,  elles  sont 
souvent  insuffisantes  pour  porter  un  diagnos¬ 
tic  rétrospectif.  Aussi  le  médecin  d’assurances," 
fera  bien,  avant  sa  décision,  de  s’adresser  au 
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médecin  ou  au  chirurgien  qui  a  fait  l’opéra¬ 
tion. —  Si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
il  est  obligé  de  s’en  remettre  à  sa  propre  ap¬ 
préciation,  il  pèsera  le  pour  et  le  contre,  ex¬ 
posera  clairement  la  question  à  la  Compagnie 
et  lui  laissera  la  responsabilité  du  refus  ou 
de  l’acceptation. 

3»  Par  leur  siège  seul,  certaines  tumeurs 
opérées  constituent  un  antécédent  qui  doit 
faire  refuser  l’assurance.  Telles  sont,  par 
exemple,  les  tumeurs  de  la  langue,  des  lèvres, 
de  la  face,  du  sein,  qui  sont  presque  toujours 
de  nature  maligne  et  sujettes-  à  récidiver. 
Nous  ne  citons  que  les  principales.  Sur  d’au¬ 
tres  points  du  corps,  il  y  en  a  un  grand  nom¬ 
bre  dans  le  même  cas.  —  Néanmoins,  malgré 
leur  pronostic  grave,  on  pourrait  accepter  le 
proposant  si  l’ablation  de  ces  tumeurs  remon¬ 
tait  à  une  époque  très  éloignée  et  s’il  n’en 
était  point  survenu  d’autres  depuis. 

4°  Certains  organes,  comme  le  testicule  et 
l’ovaire,  sont  très  sujets  à  devenir  le  siège  de 
tumeurs.  Admettons,  —  ce  qui  peut  parfaite¬ 
ment  arriver,  —  qu’un  proposant,  ayant  subi 
pour  ces  tumeurs  l’opération  de  la  castration 
ou  celle  de  rovariotomie,  se  présentât  àl’assu- 
•rance.  Faudrait-il  lç  refuser  ou  l’accepter,  à 
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supposer  qu’il  fût,  au  moment  de  l’examen, 
dans  des  conditions  de  santé  très  satisfai¬ 
santes  ?  —  Eh  bien,  comme  on  ije  fait  ces 
opérations  que  pour  des  tumeurs  dangereu¬ 
ses  qui  compromettent  sérieusement  la  santé 
ou  menacent  l’existence;  comme  la  plupart  de 
ces  tumeurs  sont  susceptibles  de  récidiver, 
on  devra  conclure  au  refus,  dans  la  plupart 
des  cas.  On  n’en  excepterait  que  ceux  où  l’o¬ 
pération,  pratiquée  10,  i5,  20  ans  auparavant, 
n’aurait  été  suivie  d’aucune  rechute.  Et  en¬ 
core  serait-il  prudent  de  n’admettre  qu’avec 
beaucoup  de  réserve  qt  après  avoir  obtenu  un 
avis  favorable  du  chirurgien. —  Ici  encore,  le; 
médecin  exposerait  ses  doutes,  ses  craintes, 
ou  ses  espoirs  à  la  Compagnie  et  lui  laisse¬ 
rait  la  responsabilité  de  la  décision  (1). 


(1)  Nous  pourrions  nous  étendre  beaucoup  plus 
longuement  sur  cette  question  des  tumeurs  qui  est 
vaste  et  compliquée.  Mais  alors  il  faudrait  entrer 
dans  des  détails  si  minutieux,  passer  en  revue  tant 
d’hypothèses  probablement  inutiles,  que  nous  préfé¬ 
rons  nous  borner  aux  points  qui  nous  paraissent  les 
plus  importants.  Du  reste,  nous  aurons  ultérieure¬ 
ment  l’occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  et  de  le  com¬ 
pléter. 
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Section  III.  —  Maladies  constitutionnelles. 


Parmi  les  antécédents  pathologiques  des 
proposants,  il  n’y  en  a  pas  de  plus  importants 
et  de  plus  décisifs  que  ceux  qui  se  rattachent 
aux  maladies  constitutionnelles.  Ce  sont  eux- 
qu’il  faut  s’attacher  principalement  à'  recher¬ 
cher  et  à  découvrir.  Quel  est  l’ordre  à  suivre 
dans  l’interrogatoire  pour  y  arriver  ?  —  Il  n’y 
en  a  aucun  auquel  on  soit  obligé  de  s’astrein¬ 
dre.  On  se  laissera  guider,  .dans  la  plupart 
des  cas,  par  les  antécédents  héréditaires''  car 
ils  mettent  sur  la  voie  des  maladies  qui  me¬ 
nacent  ou  qui  ont  déjà  frappé. 


I.  —  ARTHRITISME 

•  Prenons  d’abord  l’arthritisme,  parce  que  ce- 
sont  ses  nombreuses  manifestations  qu’on 
rencontre  peut-être  le  plus  fréquemment 
dans. le  passé  des  proposants.  —  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  à  celles  qui  sont  insigni¬ 
fiantes  et  n’ont  aucune  portée,  ou  n’en  ont 
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qu’une  insuffisante  pour  contre-indiquer  l’as¬ 
surance,  telles  que  douleurs  musculaires  va¬ 
gues,  lombagos,  torticolis  passagers,  migrai¬ 
nes,  névralgies,  arthritides  superficielles  et 
fugaces,  etc.  On  peut  les  négliger  ou  du 
moins  ne  les  prendre  en  considération  que  si 
leurs  atteintes  se  sont  multipliées  dans  des 
proportions  insolites  et  au  point  de  porter 
une  atteinte'  plus  ou  moins  sérieuse  à  la  santé 
générale.  Leur  pronostic  rentre  alors  dans 
celui  de  l’arthritisme  sans-  cesse  en  activité, 
qui  menace  à  chaque  instant  les  viscères, 
conduit  aux  cardiopathies,  à  l’emphysème,  à 
l’asthme,  à  l’artério-sclérose,  aux  dyspepsies 
graves,  et  finit  f)ar  imprégner  si  profondé¬ 
ment  l’organisme  qu’il  aboutit  tôt  ou  tard  à 
une  cachexie  irrémédiable.  Mais  c_es.  modali¬ 
tés  insolites  et  poussées  jusqu’à  un  pareil  de¬ 
gré  sont  peu  fréquentes  ;  elles  participent 
tout  à  la  fois  de  la  goutte  et  du  rhumatisme, 
et  il  est  rare  .que  pendant  leur  longue  durée, 
elles  ne  sortent  pas  de  leurs  formes  vagues 
et  erratiques  pour  se  condenser  en  attaques 
précises  de  rhumatisme  ou  de  goutte  fran¬ 
chement  articulaires. 
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§  I.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu 

C’est  un  de  ces  antécédents  que  le  médecin 
doit  étudier  sous  toutes  ses  faces,  et  con¬ 
naître  à  fond,  parce  qu’il  n’y  en  a  peut-être 
aucun  dont  l’appréciation  exacte  soit  plus 
délicate  et  plus  importante  dans  la  question 
des  assurances  sur  la  vie.  Aussi  est-il  indis¬ 
pensable  de  traiter  ce  sujet  avec  quelques 
développements. 

Cette  grave  affection  est  à  peu  près  incon¬ 
nue  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  :  elle  est 
rare  de  i  à  5  ans,  ne  se  montre  guère  com¬ 
me  maladie  courante  qu’à  partir  de  20  ans,  et 
n’acquiert  son  maximum  de  fréquence  que 
de  3o  à  40  ans.  — ■  Elle  est  encore  assez  com¬ 
mune  de  40  à  55  ans  ;  mais,  passé  cet  âge, 
elle  décroît  réellement  dans  des  proportions 
très  grandes.  C’est  alors  qu’on  observe  prin¬ 
cipalement  l’arthrorhumatisme  chronique  ou 
le  rhumatisme  subaigu.—  Le  rhumatisme  peut 
sans  doute  se  rencontrer  dans  la  vieillesse, 
mais  il  y  est  excessivement  rare. 

L’influence  du  sexe  sur  la  fréquence  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  nulle  ou  peu 
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accentuée,  c’est-à-dire  que,  placés  dans  des 
conditions  analogues,  l’homme  et  la  femme, 
les  garçons  et  les  filles,  sont  également  ex¬ 
posés  à  cette  affection  (Ernest  Besnier)  (i). 

D’après  Fuller,  l’hérédité  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  ne  serait  démontrée  d’une  fa¬ 
çon  positive  que  dans  un  peu  plus  de  34  cas 
pour  100.  Cette  proportion  est  certaine-, 
ment  trop  faible,  si  l’on  ne  se  borne, pas  à  ne 
rechercher  chez  les  ascendants  que  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  ,  lui.-même,  mais  si  l’on 
tient  compte,  comme  on  doit  le  faire,  de  tou¬ 
tes  les  manifestations  arthritiques  de  la  race. 
—  Il  faut  ajoute;;  encore,  comme  influence  hé¬ 
réditaire  certains  états  constitutionnels,  la- 
scrofule,  entre  autres,  qui  ne  sont  pas  sans- 
quelque  affinité  avec  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  —  Ce  sont  là  des  subtilités  étio-  - 
logiques  de  peu  d’importance  ici  et  nous 
pouvons  nous  circonscrire  dans  l’arthritisme 
lui-même,  sans  chercher  à  côté. 

Qu’il  nous  suffise  de  savoir  qu’il  y  a  des  rhu¬ 
matismes  innés  et  des  rhumatismes  acquis. 
Ces  derniers  se  créent  de  toutes  pièces  chez 

(1)  Voir  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  la  remarquable  monographie  de  - 
M.  le  docteur  Ernest  Besnier  sur  le  Rhumatisme. 
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les  individus  qui  n’y  sont  pas  héréditairement 
prédisposés.  Ils  sont  produits  par  une  série 
de  causes  extérieures  qui,  d’occasionnelles 
qu’elles  sont  d’ordinaire,  deviennent  détermi¬ 
nantes  par  leur  intensité  ou  leur  répétition, 
.  telles  que  l’impression  du  froid  en  première 
ligne,  les  fatigues  corporelles,  l’excès  du  mou¬ 
vement,  le  surmenage  des  articulations,  etc. 

La  distinction  étiologique  des  rhumatismes 
articulaires  en  rhumatismes  innés  et  rhuma¬ 
tismes  acquis,  est  très  importante  au  point  de 
vue  des  assurances  sur  la  vie,  parce  que  leur 
pronostic  n’est  pas  tout  à  fait  identique.  —  La 
prédisposition  créée  chez  l’individu  par  les 
circonstances  extérieures,  peut  incontestable¬ 
ment  devenir  une  vraie  diathèse  qui  ne  le 
quitte  plus  et  se  transmet  même  à  sa  des¬ 
cendance.  Toutefois,  le-  rhumatisant  d’oc¬ 
casion  est  dans  la  plupart  des  cas  moins  im¬ 
prégné  d’arthritisme  que  le  rhumatisant  hé¬ 
réditaire  et  il  peut  plus  aisément  que  lui 
échapper  à  de  nouvelles  atteintes.  —  Mal¬ 
heureusement,  on  n’a  pu  jusqu’ici  traduire 
par  des  nombres  précis  ni  la  fréquence  res¬ 
pective  de  ces  deux  variétés  du  rhumatisme 
.articulaire  aigu ,  ni  la  différence  exacte  de 
leur  portée  pathologique,  c’est-à-dire  de  leurs 
20 
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conséquences  prochaines  ou  éloignées.  Tout 
ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  le  rhu¬ 
matisme  héréditaire  est  plus  commun  que  ne  ; 
le  laisseraient  supposer  des  statistiques  hos¬ 
pitalières  incomplètes,  et  que  le  rhumatisme 
acquis  est  ordinairement  d’un  pronostic  moins 
grave  que  le  rhumatisme  héréditaire. 

La  violence  bu  la  bénignité  d’une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  sa  longue 
durée  ou  sa  brièveté,  son  processus  simple 
ou  compliqué,  etc.,  etc.,  en  un  mot,  toutes 
les  circonstances  cliniques  qu’il  a  présentées, 
doivent  être  recherchées,  analysées  et  appré¬ 
ciées  avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude.  Ce 
sont  là  des  commémoratifs  d’une  haute  va¬ 
leur,  parce  qu’ils  nous  permettent,  dans 
une  certaine  mesure,  en  les  ajoutant  aux 
notions  fournies  par  l’âge,  l’hérédité,  les 
conditions  étiologiques  occasionnelles  ou  dé-:- 
terminantes,  de  constituer  un  ensemble  d’in¬ 
formations  précieuses  pour  le  pronostic  de 
cette  grave  modalité  arthritique,  chez  tel  ou 
tel  proposant.  Que  de  doutes  néanmoins, 
que  d’incertitudes  dans  ce  pronostic,  malgré 
tout  le  soin  qu’on  met  à  l’établir  !  Combien 
de  fois  le  médecin  ne  restera-t-il  pas  embar¬ 
rassé,  perplexe,  hésitant  entre  le  oui  et  le  non 
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devant  ce  problème  qui  est  le  type  de  celui 
qu’on  rencontre  à  chaquè  pas  dans  les  mala¬ 
dies  constitutionnelles  !  —  Etudions-en  donc 
les  données  sous  toutes  leurs  faces,  avant  de 
poser  des  conclusions. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  surtout 
*  redoutable  par  ses  déterminations  sur  le  cœur. 
Cet  organe  est  toujours  atteint,  à  quelque 
degré,  dans  la  très  grande  majorité  des  atta¬ 
ques,  même  les  plus  légères.  Il  est  rare  que 
-nos  moyens  actuels  d’investigation  ne  fas¬ 
sent  percevoir  aucune  altération  du  côté  de 
l’endocarde.  Ce  résultat  négatif  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  un  fait  exceptionnel.  —  L’é¬ 
tendue,  la  profondeur  et  la  gravité  de  la  car- 
diopathierhumalismalesontgénévalementen 
rapport  direct  avec  la  violence  et  la  longue 
durée  de  l’attaque.  En  pareil  cas,  il  n’y  a 
pas  à  craindre  seulement  pour  le  présent, 
mais  peut-être  encore  plus  pour  l’avenir  ;  car 
une  cardiopathie  a  d’autant  plus  de  chances 
de  s’enraciner  dans  les  séreuses  de  l’organe, 
d’y  poursuivre  son  processus  et  d’y  produire 
deslésions  permanentes,  qu’elle  s’en  est  empa¬ 
rée  plus  complètement  à  unepremière  atteinte. 

— -  Ajoutez  que  les  recrudescences  sourdes, 
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les  'récidives  insidieuses,  les  retours  of¬ 
fensifs  plus  ou  moins  latents,  trouvent  un 
terrain  tout  préparé,  s’y  donnent  rendez-vous 
au  moindre  prétexte  et  y  développent  peu  à 
peu  la  plénitude  de  leurs  effets  nuisibles. 
Aussi  est-il  rare  que,  même  très  longtemps 
après  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  très  violent  et  généralisé,  on  ne  décou¬ 
vre  pas  du  côté  du  cœur  des  preuves  incon¬ 
testables  de  la  détermination  ancienne,  soit 
sous  forme  de  lésion  accomplie  et  éteinte,  .J 
soit  sous  forme  de  lésion  encore  en  activité. 

Dans  les  attaques  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  légères  et  incomplètes  comme  gé¬ 
néralisation,  les.  complications  cardiaques 
sont  presque  aussi  communes  que  dans  les  i 
attaques  graves.  Le  cœur  et  ses  enveloppes 
sont  presque  constamment  touchés  ;  mais,  : 
alors,  l’atteinte*est  superficielle,  fugace,  réJj 
solutive  et  se  dissipe  en  même  temps  que 
la  fluxion  articulaire.  Les  traces  de  la  cardio¬ 
pathie  s’effacent  rapidement,  ou,  s’il  en  per¬ 
siste  quelques-unes,  elles  sont  insignifiantes. 
—  Cette  règle  cependant  présente  quelques 
exceptions,  en  particulier  chez  les  enfants  :  on 
voit  quelquefois  de  graves  phlegmasies  de 
l’endocarde  et  du  péricarde,  survenir  chez  des 
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sujets  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aig'u, 
jj  léger  et  circonscrit. 

Dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques 
du  rhumatisme,  les  cardiopathies  sont  moins 
fréquentes  que  dans  les  formes  aiguës  et  ra¬ 
pides.  Mais  là  encore  cette  proposition  n’a 
rien  d’absolu  et  trop  souvent  le  processus  s’é¬ 
tend  jusqu’à  l’endocarde  et  y  dépose  les  ger¬ 
mes  d’une  cardiopathie  organique  permanente 
et  progressive. 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que,  chez  tout 
proposant  qui  aura  été  atteint  de  rhumatisme 
articulaire,  on  devra  soupçonner  à  priori 
l’existence  d’une  de  ces  complications  cardia¬ 
ques  qui  sont  de  nature  à  contre-indiquer  l’as¬ 
surance. 

Presque  toutes  les  séreuses  viscérales  peu¬ 
vent  être  envahies  en  même  temps  que  les 
:  séreuses  articulaires  sans  que  ce  soit,  à  beau¬ 
coup  près,  avec  la  même  fréquence  que  l’endo¬ 
carde  et  le  péricarde.  Il  y  a  des  pleurésies, 
des  méningites  rhumatismales.  Ce  sont  des 
complications  souvent  très  dangereuses,  sur-  . 
tout  les  secondes;  mais  elles  ne  dépassent  pas 
la  durée  de  T’attaque  ;  elles  n’ont  pas  une  por¬ 
tée  lointaine  comme  les  déterminations,  car- 
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diaques.  Aussi  le  médecin,  tout  en  les  consi¬ 
dérant  comme  un  commémoratif  des  plus  fâ¬ 
cheux  chez  les  personnes  qui  ont  survécu, 
aura-t-il  moins  à  s’en  préoccuper  pour  l’ave¬ 
nir  (i).  —  Cependant  il  y  aurait  grandement 
à  craindre  qu’une  attaque  de  rhumatisme  s’é¬ 
tant  déterminée  sur  le  cerveau,  des  suivantes 
n’en  fissent-de  même,  à  supposer  qu’il  s’en 

(i)  Les  déterminations  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  sur  le  cerveau  et  ses  enveloppes  se  traduisent 
fréquemment  par  les  symptômes  d’une  méningite  de 
la  convexité  :  céphalalgie,  vomissements,  délire, 
mouvements  convulsifs,  etc.  La  mort  arrive  presque 
toujours  dans  le  coma.  D’autres  accidents  cérébraux 
paraissent  se  rattacher  à  une  élévation  tout  à  fait 
anormale  de  la  température  qui  atteint  rapidement 
42,  43  ou  même  44  degrés  :  pouls  petit  et  fréquent, 
délire  et  coma,  mort;  —  aucune  lésion  apparente  des 
centres  nerveux.  Dans  ces  rhumatismes  hyperthermi¬ 
ques,  la  médication  par  les  bains  froids  a  donné  de 
beaux  succès. 

Il  y  a  des  accidents  cérébraux  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  qui  affectent  une  forme'  subaiguë  et 
chronique,  et  méritent  le  nom  de  folie,  de  manie,  de 
lypémanie  rhumatismale.  On  ignore  à  quelle  lésion 
cérébrale  il  faut  les  attribuer  ;  c’est  sans  doute  l’écorce 
grise  du  cerveau  qui  est  touchée.  Les  malades  se  ré¬ 
tablissent  ou  ils  succombent  à  l’inanition  et  à  l’épui¬ 
sement  nerveux.  Dans  quelques  cas,  la  folie  passe  à 
l’étàt  chronique  et  devient  permanente.  On  a  déçffH 
aussi  une  forme  apoplectique  du  rhumatisme  céré¬ 
bral  qui  doit  provenir  d’embolies  cérébrales  détermi¬ 
nées  par  la  migration  de  caillots  fibrineux  cardia¬ 
ques,  ou  de  végétations  de  l’endocardite  rhumatis¬ 
male. 
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produisît.  — L’éventualité  de  ces  complica¬ 
tions  redoutables,  auxquelles  survivent  si  ra¬ 
rement  les  malades,  contrebalance  toutes  les 
chances  favorables  et  impose  formellement  le 
refus. 

Parmi  les  conséquences  du  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  il  ne  faut  pas  oublier  l’artério¬ 
sclérose.  Chez  un  grand  nombre  de  sujets 
atteints  d’artéritc  chronique,  on  rencontre 
l’arthrorhumatisme  aigu  comme  antécédent 
lointain.  —  En  pareil  cas,  l’endartérite  évolue 
avec  Lenteur,  à  la  façon  de  certaines  endo¬ 
cardites.  Ces  accidents  ne  sont  pas  immé¬ 
diats  ;  ils  s’élaborent  pour  ainsi  dire  dans 
l’ombre  et  ne  se  produisent  que  longtemps 
après  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance. 

Un  des  caractères-  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  qui  lui  est  commun  avec  toutes  les 
manifestations  des  maladies  constitutionnel¬ 
les,  c’est  son  aptitude  à  récidiver.  La  réap¬ 
parition  d’une  ou  de  plusieurs  attaques  chez 
un  sujet  qui  en  a  subi  une  première  est  une 
règle  à  peu  près  constante.  Il  y  a  des  mala¬ 
des  qui  ont  des  crises  plusieurs  années  de 
suite,  souvent  vers  la  même  saison,  et  sous 
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l’influence  de  quelque  cause-  occasionnelle 
périodique  ;  chez  d’autres,  elles  sont  parfois 
séparées  par  de  longs  intervalles.  Ceux  qui 
n’ont  qu’une  seule  attaque  sont  de  beaucoup 
les  moins  nombreux.  —  L’étude  de  ces  réci¬ 
dives  est  d’une  grande  importance  à  tous  les- 
points  de  vue,  mais  principalement  dans  la 
question  qui  nous  occupe.  Il  est  à  regretter 
que  nous  n’ayons  sur  ce  sujet  que  des  pré¬ 
somptions  et  pas  de  certitude.  Nous  ne  con¬ 
naissons  pas  encore  la  loi  qui  préside  à  la 
réapparition  des  nouvelles  attaques.  —  Il  est  à 
supposer  toutefois  que  dans  le  rhumatisme 
héréditaire  les  retours .  offensifs  sous  for¬ 
me  aiguë  sont  beaucoup  plus  fréquents  que 
dans  le  rhumatisme  accidentel  ou  acquis. 

Il  existe  une  forme  de.  rhumatisme  articu¬ 
laire  qui  ne  se  produit  jamais  que  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  même  cause,  c’est  le  rhumatisme - 
blennorrhagique.  Il  est  très  spécial  et  même 
spécifique  dans  ses  modalités  nombreuses  et 
variées.  Son  pronostic  est  sérieux,  mais  il  est 
loin  de  présenter  la  même  gravité  que  celui 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  parce  que 
les  viscères  sont  très  rarement  attaqués. 
L’affection  se  confine  dans  l’appareil  locomo- 
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teur  :  articulations,  tendons,  bourses  séreu¬ 
ses,  gaines  synoviales,  aponévroses,  muscles, 
périoste.  Quelquefois  le  système  nerveux 
•  est  atteint,  mais  seulement  dans  ses  nerfs 
périphériques,  et  jamais  dans  ses  centres.  Le 
cœur,  les  artères,  les  veines  sont  indemnes. 
—  Là,  on  peut  prédire  la  récidive  à  coup  sûr. 
Elle  se  produit  chaque  fois  qu’une  nouvelle 
blennorrhagie  est  contractée.  Les  sujets, 
qu’une  prédisposition  fort  singulière  rend 
victimes  d’une  pareille  complication,  ne  peu¬ 
vent  s’y  soustraire  qu’en  évitant  toutes  les 
causes  susceptibles  de  produire  une  irritation 
quelconque  du  côté  de  l’urèthre.— Chez  quel¬ 
ques-uns,  plus  fortement  imprégnés  de  cette 
diathèse  que  d’autres,  les  écoulements  sur¬ 
viennent  au  moindre  prétexte,  et  immédiate¬ 
ment  après,  ou  en  même  temps,  les  arti¬ 
culations  se  prennent,  de  telle  sorte  qu’on  se 
demande  si,  en  pareil  cas,  le  catarrhe  uréthral 
m’est  pas  plutôt  l’effet  que  la  cause  du  rhu¬ 
matisme.  Quoiqu’il  en  soit,  ce  dernier  mérite 
bien  la  qualification  de  blennorrhagique  ou  de 
génital ,  puisque  son  existence  est  exclusi¬ 
vement  liée  à  certaines  affections  du  canal  de 
l’urèthre.  Il  y  a  des  cas  où  ce  rhumatisme 
atteint  une  gravité  exceptionnelle  et  peut 
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causer  des  infirmités  incurables  et  même  en¬ 
traîner  la  mort  par  le  fait  seul  des  arthropa- 
thies  interminables  et  compliquées  qu’il  sus¬ 
cite  dans  les  grandes  jointures  de  la  hanche 
et  du  genou.  Nous  en  avons  observé  quelques  ; 
exemples.  —  C’est  donc  là  un  antécédent  que 
le  médecin  ne  doit  pas  négliger,  et  nous  lui 
conseillons  de  toujours  demander  aux  propo¬ 
sants  qui  accusent  une  ou  plusieurs  blennor¬ 
rhagies,  dans  leur  passé,  si  elles  n’ont  pas  été 
compliquées  de  rhumatisme. 

Nous  pouvons  maintenant  tirer  quelques 
préceptes  pratiques  des  considérations  géné-; 
raies  qu’il  nous  a  paru  indispensable  de  pré¬ 
senter  sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu  : 

i°  Une  seule  attaque  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  n’implique  pas  le  refus  dans  tous 
les  cas.  Supposons  que  le  proposant,  âgé  de 
35  ou  40  ans,  l’ait  subie  i5  ou  20  ans  aupa¬ 
ravant,  sous  l’influence  probable  de  causes 'i 
occasionnelles  auxquelles  il  était  alors  exposé,'  " 
et  en  dehors  de  toute  influence  héréditaire  : 
on  pourra  l’accepter,  à  la  condition  que  cette  ' 
attaque  rhumatismale  n’aura  laissé  après  elle 
aucune  lésion  appréciable  du  cœur  et  des  ; 
artères,  et  qu’il  ne  sera  survenu,  depuis,  au 


SUR  LE  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU. 


cune  manifestation  attestant  l’existence  d’une 
diathèse  acquise.  A  la  rigueur,  l’acceptation 
serait  encore  possible  dans  le  cas  où  l’attaque 
unique  d’arthrorhumatisme  aigu  serait  le  ré¬ 
sultat  d’une  prédisposition  héréditaire;  mais 
il  faudrait  alors  qu’elle  remontât  très  loin  dans 
le  passé  du  proposant,  et  que,  dans  ce  long 
intervalle,  la  santé  eût  été  parfaite  et  le  fût  au 
moment  de  l’examen.  Et  encore,  en  pareille 
occurence,  faudrait-il  tenir  compte  de  d’âge. 
Si  le  sujet,  par  exemple,  n’avait  que  25  ou 
3o  ans,  et  s’il  avait  eu  dans  son  enfance  un 
rhumatisme  articulaire  aigu,  '  surtout  avec 
chorée,  il  serait  prudent  de -le  refuser.  S’il 
avait  45  ans  et  si  son  rhumatisme  s’était  pro¬ 
duit  à  20  ans,  on  pourrait  l’accepter. 

20  Chez  les  proposants  qui  n’ont  eu  qu’une 
seule  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
sans  aucun  reliquat  cardiopathique,  il  faut 
faire  entrer  en  ligne  de  compte,  non  seule¬ 
ment  la  diathèse  arthritique,  mais  encore  les 
autres  maladies  constitutionnelles.  On  refuse¬ 
rait,  par  exemple,  ceux  qui  seraient  en  même 
temps  entachés  de  scrofule  et  de  syphilis,  bien 
que  ces  maladies  ne  fussent  qu’à  l’état  virtuel 
ou  guéries  en  apparence  (1). 

(1  )  Ainsi,  nous  avons  refusé  un  proposantdansla  force 
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3°  Deux  attaques  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  et  à  plus  forte  raison  trois  ou  quatre,  etc. ,  • 
contre-indiquent  formellement  l’assurance, 
alors  même  que  le  patient  aurait  eu  la  chance - 
d’en  sortir  sans  aucune  cardiopathie  et  que 
sa  santé  serait  intacte  au  moment  de  l’examen. 
—  Nous  ne  ferions  une  exception  que  pour  les . 
proposants  qui  auraient  4.5,  5o  ans  et  plus,  et 

del’âge,  vigoureusementconstitué,  d’une  santé  parfaite 
au  moment  de  l’examen,  sans  aucune  lésion  organi-  ' 
que,  paraissant  offrir  toutes  les  garanties  voulues, 
placé  dans  d’excellentes -conditions  hygiéniques,  etc.; 
et  nous  l’avons  refusé pourles raisons  suivantes  :  ^par¬ 
ce  que  son  père,  rhumatisant  et  névropathe,  était  mort 
à  cinquante  trois  ans,  et  que  sa  mère  avait  été  enlevée 
à  vingt-cinq  ans  par  la  phtisie  pulmon'ai  re;  20  parce  que 
sur  leurs  quatre  enfants,  il  ne  restait  que  le  proposant 
et  une  sœur  bien  portante  âgée  de  vingt-six  ans.  Les 
deux  autres  étaient  morts,  l’un  en  bas  âge,  d’une  ma¬ 
ladie  ignorée,  l’autre  d’un  rhumatisme  cardiaque; 
3°  parce  que  le  proposant  avait  eu  à  l’âge  de  vingt-troi^ 
ans  une  attaque  violente  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  il  est  vTai  qu’elle  avait  laissé  le  cœur  intact; 
40  parce  que  six  ans  avant  l’examen  il  avait  contracté 
une  syphilis  assez  sévère  qui  avait  nécessité  un  traite¬ 
ment  de  3  ans  1/2. 11  semblait  parfaitement  guéri  deces-  ; 
deux  maladies  et  on  s’étonna  un  peu  de  notre  refus. 
Mais  n’était-il  pas  amplement  justifié  par  de" pareils 
antécédents?  Peut-être  ce  proposant  conservera-t-il 
pendant  de  nombreuses  années  la  santé  parfaite  qu’il 
avait  à  l’époque  de  l’examen.  Toutefois,  il  y  a  plus 
de  probabilités  pour  qu’il  subisse  tôt  ou  tard  de 
nouvelles  atteintes,  soit  rhumatismales,  soit, syphili¬ 
tiques,  d’autant  plus  que  ces  deux  maladies  constitu¬ 
tionnelles,  bien  loin  de  se  neutraliser,  combinent 
souvent  leurs  effets  et  les  rendent  plus  dangereux, 
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dont  les  attaques  multiples  de  rhumatisme 
auraient  eu  lieu  dans  l’enfance  ou  l’adoles¬ 
cence,  et  encore  faudrait-il  qu’ils  offrissent 
toutes  les  garanties  possibles,. comme  santé, 

.  depuis  l’époque  des  attaques,  et  comme  inté- 
j  grité  organique  et  fonctionnelle  du  cœur  et 
'  des  vaisseaux. 

.  4°  Un  proposant  n’eût-il  eu  qu’une  seule 

attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  il 
faudra  le  refuser,  pour  peu  que  l’exploration 
du  cœur  fasse  constater  une  lésion  même  lé¬ 
gère  des  valvules  ou  des  orifices.  Cette  lésion 
,  légère,  qui  n’aurait  peut-être-  pas  été  à  elle 
•  seule  un  motif  suffisant  de  nôn-acceptation, 
le  deviendra  par  le  fait  de  son  origine  rhuma¬ 
tismale,  diathésique  ou  acquise. 

!'  5°  Tout  proposant  dont  l’attaque  unique 
de  rhumatisme  articulaire  aura  été  compli¬ 
quée  d’accidents  cérébraux  aigus  ou  chroni¬ 
ques,-  sera  refusé,  à  moins  qu’il  n’ait  dépassé 
la  période  moyenne  de  la  vie  et  que  l’attaque 
rhumatismale  ne  se  soit  produite  dans  son 
enfance  ou  son  adolescence,  avec  un  intervalle 
de  santé  parfaite  depuis  cette  époque. 

U  6°  Le  rhumatisme  blennorrhagique  ne  con- 
tre-indiquera  que  très  exceptionnellement  l’as¬ 
surance,  lorsqu’il  n’existe  chez  les  sujets  qu’à 
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titre  d’antécédent,  et  surtout  lorsqu’il  re¬ 
monte  très-loin  dans  le  passé  pathologique. 
—  Il  serait  un  motif  de  refus  chez  les  jeunes 
proposants  qui  en  auraient  subi .  plusieurs 
atteintes  et  qui  seraient  encore  exposés  'à 
contracter  la  cause  qui  le  produit,  c’est-à-dire 
la  blennorrhàgie.  Il  faudrait  aussi  refuser  les 
sujets  chez  lesquels  le  rhumatisme  blennor- 
rhagique  aurait  été  précédé  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  atteintes  même  légères  de  rhumatisme 
non  spécifique,  surtout  si  ces  manifestations 
rhumatismales  étaient  d’origine  héréditaire.. 


§  II.  —  Rhumatismes  articulaires  chroniques 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  n’est  pas. 
la  seule  manifestation  delà  diathèse  rhuma¬ 
tismale  sur  les  jointures.  Ilexiste  un  groupe 
nombreux  et  complexe- d’affections  articulai¬ 
res  qui  émanent  de  la  même  prédisposition 
générale  et  se  localisent  primitivement  aussi 
dans  les  articulations  ou  dans  les  tissus  qui 
les  entourent.  Ce  sont  les  rhumatismes  chro¬ 
niques.  Au  point  de  vue  des  assurances  sur 
la  vie,  leur  place  est  un  peu  moins  impor¬ 
tante  que  celle  de  l’arthrorhumatisme  aigu. 
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Mais  il  faut  que  le  médecin  sache  ce  que  ces 
formes  de  rhumatisme  ont  chacune  d’essen¬ 
tiel  et  de  caractéristique,  afin  de  pouvoir  por¬ 
ter  sur  les  proposants  qui  en  ont  été  atteints  un 
pronostic  exact.  Peut-être  serait-il  plus, correct 
de  dire  sur  ceux  qui  en  sont  atteints ,  car  il 
est  rare  que  les  rhumatismes  chroniques  dis¬ 
paraissent  complètement  et  n’existent  chez 
les  malades  qu’à  l’état  "de  commémoratifs. 

Entre  les  rhumatismes  vraiment  chroni¬ 
ques  et  le  rhumatisme  aigu,  il  y  a  comme 
intermédiaire  le  rhumatisme  subaigu.  Les 
conclusions  que  nous  avons  posées  au  sujet 
de  la  forme  aiguë  lui  sont  à  peu  près  appli¬ 
cables.  Cependant,  son  pronostic  est  un  peu 
moins  grave  au  point  de  vue  constitutionnel. 
Le  rhumatisme  subaigu  menace  moins  la  vie 
des  malades  dans  le  présent  et  dans  l’avenir, 
parce  que  les  complications  viscérales  y  sont 
moins  communes  et  moins  intenses  en  géné¬ 
ral  ;  mais,  peut-être,  les  lésions  locales  ont- 
elles  plus  de  tendances  à  persister  et  à  deve¬ 
nir  permanentes.  Quoiqu’il  y  ait  des  exacer¬ 
bations  et  des  rémissions,  la  marche  est  plus 
nettement  continue  que  celle  du  rhumatisme 
aigu.  —  S’il  était  bien  établi  qu’un  propo- 
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sant  n’a  eu  qu’une  ou  deux  attaques  de 
cette  variété’  et  si  son  cœur  et  ses  artères  en 
étaient  sortis  intacts,  on  devrait  l’accepter. — 
En  somme,  on  pourra  se  montrer  beaucoup 
moins  sévère  pour  les  antécédents  de  rhu¬ 
matisme  subaigu  que  pour  ceux  de  rhuma¬ 
tisme  aigu,  tout  en  fondant  son  appréciation 
sur  les  mêmes  bases. 

Rhumatismes  chroniques.  —  Les  variétés 
qui  constituent  ce  groupe  présentent  à  peu 
près  la  même  étiologie.  L’influence  hérédi¬ 
taire  y  est  manifeste  comme  dans  le  rhuma- 
matisme  aigu  (i).  Cependant  les  circonstan- 

(i)  Comme  les  questions  d’hérédité  sont  toujours 
très  importantes  dans  les  assurances  sur  la  vie,  ajoutons 
ici  quelques  mots  à  cequenousavons  ditsurl’hérédité 
de  l’arthritisme.  —  Dans  les  rhumatisants  chroni-, 
ques  on  observe  souvent  l’hérédité  directe  et  confor¬ 
me  :  ainsi  le  rhumatisant  noueux,  par  exemple, 
transmettra  exactement  à  ses  enfants  cette  forme  par-: 
ticulière.  Mais  le  goutteux  et  le  rhumatisant  peuvent 
procréer  indistinctement  des  rhumatisants  et  des 
goutteux,  ce  qui  prouve  bien  que  le  rhumatisme  et  la 
goutte  ont  la  môme  racine  constitutionnelle.  —  Le 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  fréquent  chez  les 
enfants  issus  de  goutteux  (Héberden).  —  Les  enfants 
de  rhumatisants  deviennent  souvent  goutteux  (Ful- 
ler).  —  La  coefficience  de  la  goutte  dans  le  rhuma¬ 
tisme  aigu  se  retrouve  dans  le  rhumatisme  chronique 
et  constitue  un  rapport  entre  ces  deux  formes  morbi¬ 
des  (Guéneau  de  Mussy). —  Sur  4-5  cas  de  rhumatisme 
•noueux,  M.  Trastour  a  trouvé  10  fois  le  rhumatisme 
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1  ces  extérieures  et,  par  dessus  toutes  les  au¬ 
tres,  l’action  permanente  et  prolongée  du 
1  froid  humide,  prennent  à  leur  production  une 
part  beaucoup  plus  directe  et  plus  prépon¬ 
dérante.  Aussi  les  pauvres  sont-ils  plus  éprou¬ 
vés  que  les  riches  par  le  rhumatisme  chroni¬ 
que,  ce  qui  est  le  contraire  pour  la  goutte, 
avec  laquelle  certaines  de  ses  formes  ont  la 
plus  étroite  analogie  symptomatique.  —  Tan- 
.  dis  que  le  rhumatisme  aigu  a  sa  plus  grande 
fréquence  de  20  à  40  ans,  c’est  de  40  à  60 
ans  qu’on  observe  principalement  le  rhuma¬ 
tisme  chronique.  —  Les  femmes  y  sont  beau¬ 
coup  plus  sujettes,  que  les  hommes  (8  rhu¬ 
matismes  déformants  sur  ioo~  femmes  infir¬ 
mes  de  la  Salpêtrière,  et  à  peine  1  ou  2  pour 
100  chez  les  hommes  dans  les  asiles  de  vieil¬ 
lards,  d’après  M.  Charcot).  Le  même  auteur 
affirme  que  la  scrofule  est  un  des  états  consti¬ 
tutionnels  sur  lesquels  l’arthrite  rhumatoïde 
se  développe  le  plus  fréquemment  (1). 

chez  le  père  ou  la  mère,  et  3  fois  les  femmes  malades 
avaient  des  enfants  déjà  frappés  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire.  —  Une  femme  de  la  Salpêtrière,  atteinte  de 
rhumatisme  noueux,  avait  une  fille  et  une  'petite  fille 
qui  éprouvaient  déjà  des  douleurs  dans  les  jointures. 
(Charcot.) 

(1)  «  Il  n’est  pas  rare,  dit  M.  Charcot,  de  voir  les 
malades  atteints  des  diverses  formes  de  rhumatisme 
21 
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Nous  avons  vu  plusieurs  fois  la  blennorrha¬ 
gie  devenir  le  point  de  départ  des  lésions  du 
rhumatisme  articulaire  chronique,  bien  qu’elle  .  | 
donne  lieu  le  plus  souvent  à  un  rhumatisme  | 
spécial  qui  a  la  forme  subaiguë.  Le  même  j 
fait  a  été  constaté  par  Garrod,  Reynolds,  Char-  | 
cot,  Lorain,  etc. 

Le  groupe  des  rhumatismes  chroniques  M 
comprend  les  variétés  suivantes  :  Le  rhuma J  *  ' 
Usine  chronique  simple,  le  rhumatisme  chroWËk 
nique  fibreux,  le  rhumatisme  chronique  os-  :;L 
seux.  —  Ce  dernier  qui  est  de  beaucoup  1&9 
plus  important  se  compose  de  trois  formes 
très  rapprochées,  quoique  assez  distinctes,  jfl 
sous  le  rapport  des  lésions  :  le  rhumatisme  .  i 
osseux  multiarliculaire,  le  rhumatisme  os- Æ 
seux  partiel,  le  rhumatisme  des  petite $  pha- 
langes. 

' 

i°  Le  rhumatisme  articulaire  chronique 

chronique  porter  au  cou  des  cicatrices  caractérisques. 

A  la  Salpêtrière,  les  femmes  qui,  par  suite  des  diffor-  k 
mités  qu’occasionne  le  rhumatisme  noueux,  restent’! 'Jg 
confinées  au  lit  pendant  plusieurs  années,  succom-  '  1 
bent  habituellement  à  la  tuberculisation  du  poumon,  j 
Sur  1 19  sujets  atteints  de  rhumatisme  noueux,  Fuller  . 
en  a  compté  23,  environ  1  sur  5,  ayant  eu  un  frère,  .'Çj 
une  sœur  ou  un  ascendant  direct  atteints  de  phtisie  ^ 
pulmonaire.  » 
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simple  (rhumatisme  synovial,  arthrosynovite 
sèche  de  Besnier),  est  ordinairement  chro¬ 
nique  d’emblée,  insidieux  dans  son  début, 
lent  dans  sa  marche,  multiarticulaire,  avec 
ou  sans  exacerbations  subaiguës,  se  bornant 
parfois  à  produire  des  craquements,  des 
froissements,  des  claquements  dans  les  arti¬ 
culations,  ou  bien  des  arthropathies  plus  sé¬ 
rieuses  et  plus  longues,  mais  sans  déforma¬ 
tion,  etc.  Il  est  très  rare  que,  dans  cette  va¬ 
riété,  le  cœur  et  le  péricarde  soient  violem¬ 
ment  envahis  comme  dans  le  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  ;  mais  on  observe  quelquefois 
à  sa  suite  des  cardiopathies  à  marche  lente, 
qui  restent  souvent  indéfiniment  latentes 
pour  le  malade  et  ne  sont  pas  incompatibles 
avec  la  prolongation  de  sa  vie.  Cependant, 
le  rhumatisme  cardiaque  chronique  et  même 
l’endartérite  chronique,  sous'  un  mode  plus 
sévère,  peuvent  dériver  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  le  plus  léger,  et  le  plus  bénin  en  appa¬ 
rence.  —  Le  médecin  d’assurances  doit  sa¬ 
voir  que  la  bénignité  des  arthropathies  géné¬ 
ralisées  n’implique  pas  nécessairement  l’ab¬ 
sence  de  détermination  sur  le  cœur,  sur  ses 
enveloppes  et  sur  les  artères.. 

Si  le  proposant  p’a  eu  que  les  formes  les 
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plus  légères  du  rhumatisme  chronique  syno-  Jf 
yial,  sans  aucune  trace  de  cardiopathie,  on 
pourra  toujours  l’admettre.  —  S’il  a  eu  les  ||| 
formes  plus  sévères,  avec  exacerbations  subai-  f 
gués,,  on  pourra  encore  l’admettre,  à  moins 
que  les  attaques  n’aient  été  très  répétées.  —  | 

Pour  peu  qu’il  y  ait  apparence  de  détermina-  É 
tion  cardiaque,  on  se  montrera  très  réservé,  à  J 
moins  que  l’affection  ne  remonte  fort  loin  et'  J 
n’ait  été  suivie  d’une  santé  parfaite,  offrant  f 
toutes  les  garanties  d’un  statu  quo  dans  la  M 
lésion  présumée  plutôt  que  prouvée  des  val-  |fl 
"vules  ou  des  orifices.  Comme  beaucoup  de  fl 
ces  cas  rentrent  dans  les .  manifestations  bé-  fl 
nignes  de  l’arthritisme,  la  plupart  du  temps,  fl 
l’acceptation  sera  la  règle. 

2°  Rhumatisme  chronique  fibreux  (àr-.yfl 
thropériarthrite  rhumatismale  chronique).  — ;ffl 
Constituée  par  une  inflammation  chronique.  1» 
des  tissus  périarticulaires,  ce  rhumatisme  j 
peut  arriver, à  produire  des  déformations  des  /fl 
membres  par  rétraction,  avec  des  ankylosés'; ||| 
apparentes  et  des  déplacements  articulaires.  1 
On  rapporte  généralement  ces  lésions  soit  à 
la  goutte,  soit  au  véritable  rhumatisme  défor- §É| 
mant.  Elles  sont  quelquefois  le  résultat  d’un 
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rhumatisme  articulaire  subaigu  ou  même  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Cette  pseudo-' 
arthrite  déformante,  que  l’on  peut  observer 
dans  toutes  les  jointures,  attaque  surtout  les 
petites  articulations  de  la  main,  non  pas  dans 
leurs  surfaces  articulaires,  mais  dans  les  tissus 
fibreux  qui  les  réunissent.  Elle  a  été  très  bien 
décrite  par  M.  Jaccoud.  Elle  tient  tout  à  la 
fois  du  rhumatisme  aigu  et  du  rhumatisme 
chronique,  et  surtout  de  ce  dernier,  par  sa 
permanence  et  son  incurabilité. —  Son  pronos¬ 
tic  est  donc  grave. et  exclut  l’assurance  dans 
la  plupart  des  cas,  à  moins  que  les  lésions  ne 
soient  à  un  degré  très  faible  et  sans  aucune 
complication  cardiaque  ou  vasculaire. 

3°  Rhumatisme  chronique  osseux.  —  Cette 
espèce  de  rhumatisme  chronique,  qui  est  la 
plus  importante  de  toutes,'  comprend  les 
formes  symptomatiques  variées/  d’arthropa- 
thies,  qu’on  rapportait  autrefois  à  la  goutte  et 
qui  en  ont  été  définitivement  séparées  par  les 
belles  recherches  de1  M.  Charcot.  Parmi  ces 
nombreuses  variétés  du  rhumatisme  chroni¬ 
que  osseux,  M.  Charcot  a  distingué  trois 
types  principaux.  —  Voici  la  description 
classique  qu’il  en  a  donnée  : 
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i 0  Rhumatisme  noueux  ou  rhumatisme  goutteux.  — 

«  Cette  forme  est  la  plus  grave  ;  elle  entraîne  des 
infirmités  déplorables.  Quoique  se  portant  de 
préférence  sur  les  petites  jointures,  elle  envahit 
aussi  les  grandes  -,  souvent  elle  détermine  des 
rétractions  musculaires  et  d’autres  accidents.  On 
peut  en  distinguer  deux  espèces  :  tantôt  primitive, 
tantôt  consécutive  à  la  forme  aiguë,  ce  qui  est  rare, 
cette  affection  peut  être  bénigne  ou  maligne.  Elle 
n’est  pas  toujours  concentrée  sur  les  jointures  et 
peut  s’accompagner  d’alfections  viscérales  qui 
sont  tantôt  semblables,  à  celles  du  rhumatisme 
aigu  et  qui  en  procèdent  quelquefois,  et  tantôt 
propres  au  rhumatisme  chronique  ;  il  faut  ranger 
dans  cette  dernière  catégorie  l’ophtalmie  et  la 
néphrite  albumineuse.  » 

2°  Rhumatisme  articulaire  chronique'  partiel.  — 

«  Dans  ce  type,  les  jointures  affectées  sont  en  très 
petit  nombre.;  il  n’y  en  a  quelquefois  qu’une1 
seule.  Les  altérations  articulaires  sont  les  mêmes 
que  dans  le  type  précédent,  mais  avec  beaucoup 
plus  de  gravité  comme  dans  le  morbus  coxœ  se- 
nilis...  Au  contraire,  les  affections  viscérales  ou 
abarticulaires  sont  ici  peu  fréquentes  ;  il  en  existe 
cependant  quelquefois,'  et  c’est  surtout  dans  la 
forme  bénigne  de  la  maladie  qu’elles  se  rencon¬ 
trent  ;  on  voit  souvent  chez  quelques-uns  de  ces 
sujets  certaines  formes  d’asthme  et  d’affections 
cutanées.  » 


3°  Rhumatisme  d’Héberden.  —  «  Les  nodosités 
d’Héberden  (digitorum  hodij  constituent  le  type  le 
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moins  grave  de  cette  maladie.  Dans  les  cas  les 
plus  ordinaires  on  ne  rencontre  ici  que  des  nodo¬ 
sités  des  phalangettes,  presque  toujours  indolen¬ 
tes,  sans  autres  complications.  La  lésion  articu¬ 
laire  peut  coexister  avec  des  douleurs  musculaires 
ou  des  névralgies  qui  occupent  tantôt  le  sciatique, 
tantôt  le  trifacial,  tantôt  d’autres  troncs  nerveux. 
Parmi  les  affections  viscérales  qui  se  rattachent 
à  cette  variété,  se  rangent  tout  spécialement 
l’asthme  et  la  migraine.  »  —  Les  nodosités  d’Hé- 
berden  sont  habituellement  confondues  avec  la 
goutte. 

Ce  qu’il  importe  de  savoir  pour  la  ques¬ 
tion  des  assurances  sur  la  vie,  c’est  que  tou¬ 
tes  les  lésions  viscérales  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  peuvent  se  produire  dans  le 
rhumatisme  chronique  osseux.  Toutefois, 
elles  y  sont  plus  rares  et  moins  graves,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  où  l’affection  est  chronique 
d’emblée  et  s’éloigne  du  mode  aigu  par  la 
lenteur  de  son  processus.  Les  localisations 
cardiaques  dans  le  cours  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  osseux  présentent  les  mêmes  caractè¬ 
res  anatomiques  et  cliniques  que  dans  le  rhu¬ 
matisme  aigu.  Elles  ont,  du  reste,  souvent 
pris  leur  origine  dans  des  attaques  aiguës 
antérieures.  Quelquefois  elles  se  résolvent 
complètement  ou  bien  elles  ne  laissent  que 


278  COMPLICATIONS  VISCÉRALES 

des  traces  matérielles  peu  importantes.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  elles  sont  beau¬ 
coup  moins  dangereuses  que  celle  de.  l’arthro- 
rhumatisme  aigu.  Le  rhumatisme  cérébral 
peut  survenir  dans  toutes  les  formes  du  rhu¬ 
matisme  chronique,  et  ses  attaques  offrent 
alors  la  plus  grande  analogie  avec  les  encépha¬ 
lopathies  de  la  goutte.  Ce  sont  des  accidents 
cérébraux  aigus  et  foudroyants.  L’asthme  sim¬ 
ple  ou  avec  emphysème  pulmonaire,  l’asthme 
cardiaque,  l’angine  de  poitrine  se  rencon¬ 
trent  dans  le  rhumatisme  chronique  presque 
aussi  communément  que  dans  la  goutte.  La 
tuberculisation  n’y  est  pas  rare  à  la  période 
cachectique.  Les  troubles  dyspeptiques  avec . 
inappétence,  acidités,  pyrosis,  pneumatoses, 
gastralgie,  vomissements,  diarrhées,  consti¬ 
pation,  etc.,  sont  à  pou  près  constants  dans 
le  rhumatisme  chronique.  On  y  trouve  assez 
fréquemment  aussi,  dans  les  périodes  avan¬ 
cées,  la  néphrite  albumineuse  ;  mais  les  affec¬ 
tions  rénales  y  sont  infiniment  moins  cons-  j 
tantes,  moins  graves  et  moins  nombreuses 
que  dans  la  goutte. 

Telles  sont  les  principales  localisations 
abarticulaires  du  rhumatisme  chronique.  El¬ 
les.  aggravent  singulièrement  le  pronostic 
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général  du  rhumatisme  osseux.  Toutefois, 
elles  ne  compromettent  pas  ordinairement 
d’une  manière  directe  les  jours  du  malade. 
Il  y  a  des  personnes  atteintes  de  rhumatisme 
chronique  osseux  qui,  grâce  à  une  hygiène 
convenable,  peuvent  vivre  très  longtemps. 

Pour  résumer  ce  qui  précède,  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe,  nous  poserons  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

i°  Il  y  a  dans  le  rhumatisme  chronique  os¬ 
seux  des  cas  'bénins  et  abortifs ,  dans  lesquels 
les  lésions  peuvent  cesser  d’être  en  évolution, 
s’arrêter  au  bout  de  quelques  années,  ne 
laissant  à  leur  suite  que  des  déformations 
peu  prononcées.  —  Si  la  santé  générale  est 
et  a  toujours  été  bonne,  si  on  ne  constate  au¬ 
cune  lésion  cardiaque  ou  artérielle  en  activi¬ 
té,  l’assurance  pourra  être  acceptée! 

2°  Le  processus  morbide  du  rhumatisme 
chronique  osseux  a  plus  de  chances  de  s’é¬ 
teindre  quand  l’affection  s’est  montrée  dans 
le  jeune  âge  et  avec  une  grande  acuité  dès  le 
début.  —  Le  pronostic  est  plus  sévère  lors¬ 
qu’elle  survient  dans  l’âge  mûr  et  lentement, 
surtout  chez  les  femmes  après  l’âge  de  la 
ménopause  (Trastour).—  Le  médecin  d’assu- 
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rances  tiendra  grand  compte  de  ces  circons¬ 
tances  ,  mais  surtout  des  déterminations 
viscérales. 

3°  Comme  le  rhumatisme;chronique  osseux 
est  une  maladie  incurable,  dans  laquelle  les 
guérisons  complètes  sont  extrêmement  rares  ; 
comme  il  rend  les  sujets  infirmes  et  menace 
sans  cesse  l’intégrité  organique  etfonctionnelle 
des  grands  appareils  de  l’économie,  on  devra 
refuser  l’assurance  dans  presque  tous  les  cas. 

4°  On  l’accordera  quelquefois  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  chronique  partiel,  exempt 
d’altérations  viscérales,  dont  les  recrudes¬ 
cences  aiguës  ou  subaiguës  se  sont  apaisées 
et  ont  disparu.  Cette  affection,  en  effet,  ne 
menace  pas  la  vie  ;  elle  est  plutôt  uqe  infir¬ 
mité  qu’une  maladie. 

5°  La  forme  d’Héberden  (nodosités  des 
phalangettes)  est  la  moins  grave  de  toutes 
les  localisations  du  rhumatisme  osseux.  — 
Elle  trouvera  grâce  devant  l’assurancë  lors¬ 
qu’elle  existera  à  l’état  isolé  chez  des  gens 
doués  d’une  santé  parfaite.  Mais  on  ne  per¬ 
dra  pas  de  vue  que,  comme  toutes  les  autres 
formes,  elle  est  l’expression  d’un  état  rhuma: 
tismal  constitutionnel  qui  est  permanent  et 
expose  à  des  complications  viscérales. 


CONDITIONS  PATHOGÉNIQUES  DE  LA  GOUTTE. 

§  III.  —  Goutte 

La  goutte  est  fort  difficile  à  définir  en 
quelques  mots.  Cette  grande  maladie,  qui 
est  essentiellement  -  générale  et  constitu¬ 
tionnelle,  embrasse  un  vaste  champ  patho¬ 
logique  et  tient  sous  sa  dépendance  une 
multitude  d’affections  dissemblables.  Presque 
toujours  elle  se  transmet  par  hérédité  dans 
certaines  races  imprégnées  de  la  diathèse 
arthritique  dont  elle  est,  avec  le  rhumatisme, 
une  des  expressions  les  plus  saillantes.  Elle 
a  pour  origine  organique  une  dyscrasie  san¬ 
guine  qui  ne  la  constitue  pas  tout  entière, 
mais  est  l’un  de  ses  principaux  facte.urs.  Les 
principales  manifestations  de  cette  dyscrasie 
consistent  en  un  travail  morbide  local  qui  atta¬ 
que  spécialement  les  articulations  et  y  déter¬ 
mine,  au  milieu  de  symptômes  d’acuité  va¬ 
riable,  des  incrustations  d’urate  de  soude. 
Ces  lésions  locales  ne  restent  pas  constam¬ 
ment  circonscrites  dans  les  articulations,  pe¬ 
tites  ou  grandes  ;  elles  sont  susceptibles 
d’envahir  aussi  les  principaux  viscères  et  de 
produire  alors  ce  groupe  si  important  d’acci¬ 
dents  multiples  qu’on  nomme  la  goutte  visce- 
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raie.  Il  y  a  donc  trois  éléments  à  considérer 
dans  la  goutte  :  i°  une  prédisposition  géné¬ 
rale  que  nous  avons  déjà  étudiée  et  qui  dépend 
de  la  race  et  de  la  constitution  des  malades  ; 
2°  un  état  particulier  du  sang  qui  résulte 
d’un  excès  d’acide  urique  dans  ce  liquide  (r)  ; 
3°  enfin  des  dépôts  nombreux  d’urate  de  soùde, 
localisés  de  préférence  dans  certains  systè¬ 
mes  organiques,  mais  susceptibles  de  se 
disséminer  dans  tous  les  tissus,  en  y  dévelop¬ 
pant  des  troubles  pathologiques  variables. 

(i)  C’est  en  1848  que  Garrod  fit  paraître  ses  pre¬ 
mières  recherches  qui  prouvèrent  indubitablement 
l’excès  d’acide  urique  dans  le  sang  des  goutteux,  soit 
une  proportion  de  4  à  10  centigrammes  environ  par 
litre.  Le  procédé  du  fil  pour  de'couvrir  cet  excès  d’a¬ 
cide  urique  est  devenu  classique  :  on  prend  4  à 
8  grammes  de  sérosité  de  sang  frais,  obtenu  à  l’aide 
d’une  ventouse  scarifiée,  ou  bien  la  même  quantité 
de  sérosité  provenant  d’un  vésicatoire  ;  on  la  place 
dans  un  verre  de  montre,  on  y  ajoute  quelques  gout¬ 
tes  diacide  acétique  afin  de  décomposer  l’urate  de 
soude,  puis  on  plonge  dans  le  liquide  quelques  fils 
de  lin  très  tenus.  Au  bout  de  24  ou  48  heures,  lors¬ 
qu’on  examine  ces  fils  au  microscope,  on  constate 
qu’ils  sont  couverts  de  petits  cristaux  d’acide  urique. 
Ce  procédé  ne  révèle  pas  les  traces  d’urate  de 
soude  qui  existent  à  l’état  normal  dans  le  sang. 
Aussi,  aucune  autre  maladie  que  la  goutte  ne  donne 
lieu  à  la  formation  de  cristaux  d’acide  urique  sur  les 
fils.  La  présence  de  l’urate  de  soude  a  été  constatée 
dans  les  épanchements  de  la  plèvre  et  du  péricarde, 
dans  le  liquide  des  vésicules  de  l’eczéma,  mais  non 
dans  la  sueur  des  goutteux. 
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Depuis  Sydenham  qui  a  donné  une  des¬ 
cription  si  célèbre  de  la  goutte,  on  distin¬ 
gue  dans  cette  maladie  deux  types  princi¬ 
paux  :  la  goulte  régulière  caractérisée  par 
le  retour  plus  ou  moins  périodique  des  flu¬ 
xions  articulaires,  et  la  goutte  irrégulière 
hou  remontée ,  dans  laquelle  la  localisation 
articulaire  manque  souvent  et  fait  place  à  des 
symptômes  imprévus  et  divers.  Autour  de 
■  :  ces  deux  divisions  fondamentales  s’en  grou¬ 
pent  beaucoup  d’autres  plus  compliquées  : 
goutte  régulière,  goutte  atonique,egoutte  ré¬ 
trocédée,  goutte  déplacée...  Dans  son  grand 
ouvrage,  Garrod,  après  avoir  décrit  succes¬ 
sivement  les  formes  aiguës  et  chroniques  de 
la  goutte  normale,  consacre  un  chapitre  à 
l’histoire  des  formes  irrégulières  et  de  la 
goutte  viscérale.  , 

Quoique  aiguë  dans  ses  manifestations  les 
plus  habituelles,  la  goutte  est  toujours  une  ; 
maladie  chronique  qui  embrasse  un  certain 
nombre  d’années  et  même  la  totalité  de  la  vie 
des  malades.  Voilà  ce  que  le  médecin  d’assu¬ 
rances  ne  doit  jamais  perdre  de  vue.  Dans 
son  appréciation  sur  la  santé  des  proposants 
qui  ont  eu  des  attaques  de  goutte,  il  se  préoc¬ 
cupera  principalement  des  déterminations  qui 
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se  sont  effectuées  ou  qui  pourraient  s’effec¬ 
tuer  sur  les  viscères.  Il  faut,  par  conséquent, 
qu’il  en  ait  une  connaissance  complète. 

Parmi  ces  déterminations  viscérales,  celles 
qui  intéressent  l’appareil  urinaire  sont  les 
plus  communes  et  les  plus  importantes. 
Sclérose  atrophique  du  rein,  dégénérescence 
kystique  ou  amyloïde,  presque  jamais  de 
néphrite- épithéliale  vraie,  surtout  présence 
de  concrétions  uratiques  et  même  d’acide  uri¬ 
que,  disséminées  sous  forme  de  cristaux  et 
de  tophus,  gravelle  enfin:  telles. sont  les 
lésions  principales  et  caractéristiques  de  ces 
déterminations.  —  Le  rein  goutteux  présente; 
le  type  spécial  du  petit  rein  contracté  par  la 
néphrite  interstitielle. 

Les  coeurs  de  goutteux  sont  dilatés  et  stéa- 
tosés,  avec  des  valvules  .sclérosées  ou  calci¬ 
fiées,  mais  très  exceptionnellement  uratées. 
—  Les  altérations  artérielles  sont  aussi  extrê¬ 
mement  communes  chez  les  goutteux  et  cons¬ 
tituent  l’endartérite  plqs  ou  moins  généralisée^ 
l’athérome  vasculaire  simplement  calcifié  et 
sans  dépôt  d’urate  de  soude.  Les  gros  vais¬ 
seaux  (aorte,  carotide  et  sous-clavière),  sont 
atteints  de  préférence  par  la  dégénérescence, 
puis  viennent  les  vaisseaux  encéphaliques. 
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Ces  lésions  artérielles,  se  rencontrent  principa¬ 
lement  chez  les  goutteux  de  vieille  date  et  ne 
sont  pas  absolument  spécifiques,  car  elles 
reconnaissent  bien  d’autres  facteurs  pathogé¬ 
niques  :  vieillesse,  alcoolisme,  écarts  de  ré¬ 
gime,  syphilis,  rhumatisme,  intoxication  sa¬ 
turnine,  etc.  On  les  a  nommées  avec  raison 
la  rouille  de  la  vie  (Péter).  Le  médecin 
n’oubliera  pas  qu’elles  sont  particulièrement 
communes  et  précoces  dans  certaines  famil¬ 
les  d’hérédité  goutteuse  et  qu’elles  constituent 
une  des  dégénérescences  organiques  qui  por¬ 
tent  la  plus  grave  atteinte  aux  chances  de 
longévité. 

Dans  les  poumons,  on  voit  prédominer  chez 
les  goutteux. la  bronchite,  l’emphysème,  les 
congestions  multiples,  la  pneumonie  catar¬ 
rhale  ;  dans  le  foie,  l’hypérémie  chronique, 
la  stéatose ,  la  sclérose  ;  dans  l’estomac  et 
l’intestin,  l’inflammation  de  la  muqueuse,  les 
suffusions  hémorrhagiques  ;  dans  le  névraxe, 
les  tophus  sur  les  membranes  d’enveloppe 
des  centres  nerveux,  et  spécialement  sur  la 
dure-mère  encéphalique  et  rachidienne  qui 
est  la  moins  vasculaire,  etc. 

La  présence  des  tophus  uratiques  dans  les 
articulations  et  dans  les  autres  tissus  et  or- 
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ganes  de  l’économie,  est  considérée  à  bon 
droit  comme  le  critérium  absolu  de  la  gout¬ 
te.  Mais  à  _ côté  du  goutteux  franc,  plus  ou 
moins  infiltré  d’urates,  il  y  a  Y  arthritique 
qui  présente  la  même  prédisposition  à  l’athé- 
rome  et  aux  scléroses  viscérales,  qui,  comme 
le  goutteux  franc,  est  fréquemment  atteint 
de  néphrite  interstitielle,  d’hypertrophie  du 
coeur,  d’hémorrhagie  cérébrale,  d’endartér 
rite  chronique,  de  gravelle  et  de  lithiasie 
biliaire,  etc. 

.  Si  on  veut  embrasser  dans  une  vue  d’en¬ 
semble  très  large  la  diathèse  goutteuse,  il 
faut  franchir  les  limites  que  lui  assigne  une 
anatomie  pathologique  basée  exclusivement 
sur  l’excès  d’acide  urique  dans  le  sang  et 
l’infiltration  uratique,  et  comprendre,  à  côté 
des/  goutteux  classiques  à  tophus,  d’autres 
goutteux  ou  arthritiques,  beaucoup  plus  com¬ 
muns  peut-être  que  les  premiers,  qui  présen¬ 
tent  un\  groupe .  de  lésions  viscérale^  fort 
analogues,  mais  chez  lesquels  on  ne  trouve; 
point  de  concrétions  uratiques. 

Dans  son  interrogatoire  sur  le  passé  des 
goutteux,  le  médecin  d’assurances  cherchera 
à  savoir  si  la  goutte  des  proposants  a  de  la 
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tendance  à  devenir  chronique,  et  s’il  s’est 
montré  chez  eux  quelques-uns  des  symptô¬ 
mes  de  la  cachexie  goutteuse.  Avant  d’en 
;  venir  là,  l’affection  parcourt  différentes  étapes 
dont  il  faut  connaître  la  succession.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  processus  de  la 
“goutte  chronique  débute  par  l’envahissement 
des  jointures  d’abord,  puis  par  celui  des  tissus  ~ 
abarticulaires,  et  aboutit  enfin  aux  pareuchy- 
fnes.  Parmi  ceux-ci,  les  reins  sont  de  beau¬ 
coup  les  premiers  envahis  et  le  plus  profon¬ 
dément  malades.  C’est  ensuite  le  coeur  qui 
se  prend  à  son  tour,  et  après  lui  ou  en  même 
temps  que  lui.,  les  artères,  etc.  Toutes  ces 
lésions,  en  se  combinant  au  fur  et  à  mesure 
quelles  se  produisent,  entraînent  soit  un  état 
progressif  de  déchéance  chronique,  aboutis¬ 
sant  à  la  cachexie ,  soit  des  détermina¬ 
tions  viscérales  aiguës,  parmi  lesquelles  l’uré¬ 
mie  joue  souvent  ûn  rôle  prépondérant. 

Il  faudra  que  le  médecin  sache  au  juste  sur 
quel  degré  de  cette  déchéance  se  trouve  le 
goutteux.  Mais  ce  qui  fera  l’objet  principal 
"de  ses  préoccupations  au  point-de  vue  des 
risques,  ce  sera  la  goutte  irrégulière  ou 
: anormale ,  la  goutte  remontée.  Sa  fréquence 
et  la  grande  place  qu’elle  occupe  dans  les 
22 


288  GOUTTE  ANORMALE  ET  REMONTÉE. 

assurances,  sinon  en  France,  du  moins  dans 
quelques  pays  voisins,  et  notamment  en  An¬ 
gleterre,  justifieront  les  développements  ex¬ 
ceptionnels  que  nous  croyons  devoir  donner 
à  son  étude. 

Goutte  anormale  et  remontée.  —  On  est  loin  d’être' 
d’accord  sur  les  faits  eux-mêmes,  qu’on  a  depuis 
longtemps  attribués  à  la  goutte  viscérale,  et  sur 
l’interprétation  qu’on  en  a  donnée.  C’est  un  des 
points  de  pathologie  les  plus  obscurs  et  les  plus  ; 
controversés.  Il  faut  se  garder,  en  pareille  matière(| 
d’un  scepticisme  et  d’une  crédulité  exagérés.  On! 
a  toujours  eu  une  grande  tendance  à  mettre  sur 
le  compte  de  la  goutte  tous  les  troubles  morbi-! 
des  qui  surviennent  chez  les  arthritiques.  Sans 
doute  on  ne  doit  pas  affirmer  d’une  manière  ab-j 
solue  que  les  métastases  goutteuses  jouent  le 
rôle  capital  que  leur  assignaient  les  anciens  au-' 
teurs,  mais  il  est  incontestablement  établi  que 
les  fluxions  goutteuses,  imprévues,  soudaines^ 
peuvent  se  déterminer  sur  les  viscères  profonds’ 
et  créer  en  quelques  heures  un  danger  imminent 
pour  les  malades.  Aujourd’hui,  si  on  explique', 
d’une  façon  simple  et  satisfaisante  des  phéno-J 
mènes  qu’on  attribuait  autrefois  à  des  métastasés^ 
mystérieuses ,  leur  gravité  n’en  persiste  pas 
moins.  L’urémie,  qu’on  rencontre  à  chaque  pas  ; 
dans  la  goutte  chronique,  et  dont  l’histoire  est 
toute  moderne,  a  dissipé  bien  des  obscurités  pa* 
thogéniques.  Les  recherches  anatomo-patholo- 
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giques  ont  permis  de  remonter  à  la  source  d’ac¬ 
cidents  incompréhensibles  jusque  là  et  d’en  dé¬ 
couvrir  la  cause  organique.  Est-ce  une  raison 
pour  nier  la  goutte  larvée,  rétrocédée  et  remon¬ 
tée  ?  Non,  car  on  voit  encore  quelquefois  la  dis¬ 
parition  des  phénomènes  fluxionnaires  du  côté 
des  jointures  provoquer  des  complications  viscé¬ 
rales  subites  et  redoutables  qui  menacent  immé¬ 
diatement  lq  vie  des  malades.  Dans  ces  formes, 
la  plupart  des  organes  intérieurs  peuvent  être 
fonctionnellement  atteints  et  chacun  d’eux  sem¬ 
ble  être  appelé,  suivant  l’expression  de  M. 
Charcot,  à  souffrir  à  la  place  des  articulations. 
Le  siège  de  ces  manifestations  et  l’intensité  des 
troubles  qu’elles  produisent  donnent  la  mesure  de 
leur  gravité.  Enpareilleoccurence,lacrisedegoutte 
articulaire  est  une  éventualité  favorable  qu’il  faut 
souhaiter  et  provoquer.  Quand  l’affection  viscé¬ 
rale  est  antérieure  à  la  goutte  articulaire,  c’est  la 
goutte  larvée ;  lorsqu’elle  succède  aux  accidents 
du  côté  des  jointures,-  c’est  la  goutte  remontée ,  soit 
spontanément,  soit  par  l’intervention  d’une  cause 
extérieure. 

i.  Déterminations  de  la  goutta  sur  l’appareil  circu¬ 
latoire.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  et  très  sou¬ 
vent  les  plus  graves.  Elles  consistent  en  troubles 
fonctionnels  ou  en  véritables  lésions  organiques. 
Les  troubles  fonctionnels  sont  de  beaucoup  les  plus 
communs  ;  ils  se  produisent  parfois  de  bonne 
heure  au  moment  où  la  goutte  a  des  allures  fran- 
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chement  aiguës  ;  mais  ils  peuvent  également  se 
montrer  d’une  façon  habituelle  en  dehors  des 
accès,  Un  grand  nombre  de  goutteux  sont  sujets 
à  des  battements  de  cœur,  à  des  intermittences, 
avec  un  sentiment  d’oppression  et  même  d’anxiété 
précordiales  souvent  fort  pénible.  La  plupart  des 
palpitations  qui  se  rencontrent  chez  les  hommes 
jeunes,  vigoureux,  non  anémiques  ni  tabagiques, 
relèvent  du  rhumatisme  ou  de  la  goutte.  Mais  il 
faut  tenir  compte  aussi  de  l’influence- très  consi¬ 
dérable  qu’exerce  sur  le  cœur  l’appareil  digestif. 
Les  cardiopathies  fonctionnélles  des  goutteux 
sont  souvent  d’origine  gastro-hépatique.  Peu 
importe,  du  reste,  que  ces  troubles  de  l’in¬ 
nervation  cardiaque  soient  directs  ou  indi¬ 
rectes.  —  Tant  qu’ils  ne  s’accompagnent  pas 
de  lésions  organiques  du  muscle  cardiaque,  des 
valvules,  des  coronaires  et  de  l’aorte,  ils  ne  sont= 
pas  très  dangereux.  Mais,  parfois,  il  se  produit 
des  crises  dort  menaçantes  d’asthme  cardiaque 
avec  syncope,  suppression  du  pouls,  refroidisse¬ 
ment,,  congestion  pulmonaire,  etc.  En  général  il 
y  a  alors  des  troubles  rénaux,  des  désordres  de  : 
l’estomac  et  du  foie,  de  telle  sorte  qu’il  est  fort 
difficile  de  savoir  quel  est  le  point  de  départ  des 
phénomènes  et  la  part  respective  qu’y  prennent'; 
tous  ces  viscères.  Dans  la  goutte  chronique,  lai 
stéatose  du  cœur,  avec  dilatation,  est  de  règle  à 
une  période  avancée  de  la  maladie  ;  c’est  à  elle 
qu’il  faut  attribuer  la  mort  subite  par  syncope  ou 
rupture  qui  est  fréquente  chez  les  goutteux. 
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L’hypertrophie  du  cœur  accompagne  presque 
toujours  la  néphrite  goutteuse  interstitielle.  La 
rétrocession  de  la  goutte  au  cœur  est  beaucoup 
plus  rare  qu’on  ne  le  croyait  autrefois  ;  d’après 
Stokes,  elle  serait  même  très  exceptionnelle. 

L’ artériosclérose  goutteuse  est  très  commune,  et 
la  lésion  qu’elle  produit  le  plus  fréquemment, 
c’est  l’aortite  chronique  avec  ses  conséquences 
dont  la  plus  grave  est  l’angine  de  poitrine.  Cette 
grave  névrose  -  coïncide  souvent  avec  la  goutte. 
Elle  y  survient  dans  des\ circonstances  variables 
et  comporte  un  pronostic  très  différent,  suivant 
les  cas.  (i) 

Il  y  a  toute  une  catégorie  de  pseudo¬ 
angines  de  poitrine  d’origine  fonctionnelle,  qui 
s’observent  chez  des  malades  jeunes  encore,  non 
athéromateux,  ou  chez  des  femmes  nerveuses 
de  race  arthritique  et  goutteuse,  etqui  se  traduisent 
pardescrisesdedouleurs  rétro-sternales,  avecirra- 
diations  brachiales  et  cervicales,  sensations  d’an- 
goisseet de  plénitude  cardiaques,  dyspnéeparoxys- 
tique,  etc.  Ce  sont  là- les  formes  bénignes  d’angine 
de  poitrine,  avec  ou  sans  accès  de  goutte  véritable. 
Tout  se  borne  d’ordinaire,  en  pareil  cas,  à  des 
malaises  fonctionnels  très  pénibles,  sous  forme 
de  paroxysmes  plus  ou  moins  répétés.  La  vie 
des  malades  est  plus  inquiétée  que  menacée  sérieu¬ 
sement  par  de  semblables  accès. — Toutefois,  nous 
pensons,  qu’à  moins  de  circonstances  exception- 

(i)  Voir  le  très  remarquable  mémoire  de  M:  le  Dr 
Henri  Huchard  sur  les  angines  4e  poitrine,  et  autres 
travaux  du  même  auteur  sur  cette  question. 
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nellement  favorables ,  ils  contre-in  diquent  touj  o  urs 
l’acceptation. 

Dans  l’angine  de  poitrine  goutteuse,  les  for¬ 
mes  graves  sont  moins  fréquentes  que  les  for¬ 
mes  bénignes.  Elles  sont  produites  par  une 
aortite  plus  ou  moins  généralisée,  avec  un  rétré¬ 
cissement  des  artères  coronaires  pouvant  aller 
jusqu’à  leur  oblitération.  L’ischémie  cardiaque 
qui  en  résulte  survient  brusquement  sous  forme 
d’accès  et  entraîne  des  syncopes  mortelles.  La 
goutte,  alors,  n’agit  pas  directement  et  par  ré¬ 
trocession  sur  le  cœur.  Elle  n’intervient  qu’à 
titre  d’influence  pathogénique  indirecte,  pro¬ 
voquant  la  dégénérescence  athéromateuse  de 
l’aorte  et  des  coronaires. 

La  goutte  se  localise  aussi  sur  les  veines  ;  elle' 
y  fait  naître  des  varices  et  des  phlébites;  mais  ; 
ces  lésions  ont  beaucoup  moins  d’importance  etj 
de  gravité  que  l’artério-sclérose. 

2.  Déterminations  de  là  goutte  sur  l'appareil  respi¬ 
ratoire. —  Les  bronchites  sont  très  fréquentes  - 
chez  les  goutteux  et  elles  alternent  souvent  avec 
des  crises  de  goutte  articulaire.  Mais  c’est  sur-J 
tout  l’asthme  qu’on  observe  chez  eux  ;  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  il  devient  même  une  mani¬ 
festation  très  habituelle  de  la  diathèse  arthritique, 
sans  toutefois  alterner  dans  ses  crises  avec  les 
attaques  de  goutte  articulaire. 

3.  Déterminations  de  la  goutte  sur  le  système  nefM 
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veux.  —  L’urémie  y  entre  pour  une  part  prépon¬ 
dérante,  et  les  troubles  fonctionnels  d’origine 
rénale  qui  se  produisent  alors  du  côté  du  cerveau 
tuent  sans  déterminer  de  graves  lésions  encéphali¬ 
ques.  Ils  ont  pour  point  de  départ  une  néphrite 
interstitielle  qui  peut  rester  latente  pendant  des 
“  mois  et  des  années,  et  se  révéler  soudainement 
par  une  encéphalopathie  brusque  qu’on  prend 
pour  une  goutte  remontée  à  la  tête. 

L’artério-sclérosedes  artères  cérébrales,  si  com 
mune  chez  les  goutteux,  donne  lieu  à  des  attaques 
d’hémorrhagie  cérébrale  et  d’hémorrhagies  ménin¬ 
gée.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  accidents 
cérébraux  des  goutteux  sont  préparés  de  longue 
main  par  une  lésion  rénale  ou  par  l’athérome 
artériel. 

Mais,  indépendamment  de  ces  cas,  il  y  en  a 
d’autres,  plus  directement  goutteux,  où  des 
symptômes  d’une  congestion  cérébrale,  avec  vio¬ 
lent  mal  de  tête,  troubles  de  la  vue,  . obnubilation 
cérébrale,  tendance  au  vertige,  au  coma,  etc., 
surviennent  instantanément,  en  quelques  heures, 
après  la  suppression  brusque  d’une  fluxion  arti¬ 
culaire. 

Les  formes  cliniques  de  ces  désordres  encé¬ 
phaliques  sont  très  variées.  L’apoplexie  est  leur 
plus  haute  expression.  Le  processus  est  aigu 
ou  subaigu. —  Quand  il  est  subaigu,  il  ressemble 
beaucoup  au  début  d’un  ramollissement  cérébral. 
L’aphasie  constitue  un  symptôme  très  commun 
de  l’encéphalopathie  goutteuse  ;  elle  est  inter- 
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mittente  avant  de  devenir  continue,  et  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  convulsions  épileptiformes 
partielles,  plus  rarement  de  paralysie.  Ces  faits 
ne  proüvent-ils  pas  que  la  fluxion  goutteuse  sur 
l’encéphale  se  fixe  sur  l’écorce  du  cerveau,  et 
provoque  des  troubles  circulatoires,  spécialement 
sur  les  circonvolutions  situées  au  voisinage  de 
l’insula  et  de  la  zone  psychomotrice  ?  —  Dans  les: 
formes  graves  de  l’encéphalopathie  goutteuse,  on 
observe  tantôt  l’apoplexie,  tantôt  le  coma,  tantôt 
l’aphasie,  avec  crises  épileptiformes  partielles. 

Ces  accidents  subitement  graves  sont  l’excep¬ 
tion.  La  plupart  des  troubles  cérébraux  d’ori¬ 
gine  goutteuse  se  réduisent,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  à  des  symptômes  qui  sont  plus  in¬ 
commodes  que  dangereux.  Telles  sont  la  céphalée 
alternant  avec  des  attaques  articulaires  franches, 
les  vertiges  qui  peuvent  dépendre  de  la  dyspepsie' 
ou  du  mauvais  état  des  artères  cérébrales,  la 
migraine  surtout,  si  essentiellement  arthritique, 
et  qu’on  voit  si  souvent-  précéder  les  accès  arti¬ 
culaires,  alterner  avec  eux  ou  d’autres  manifes¬ 
tations  goutteuses,  asthme,  fluxions  hémorrhoï- 
daires,  etc. 

Les  déterminations  encéphalopathiques  de  la 
goutte  présentent  une  analogie  très  grande  dans 
toutes  leurs  formés  avec  celles  du  rhumatisme  sur  . 
le  cerveau.  Qu’il  nous  suffise  de  les  signaler  pour? 
montrer  l’étroite  parenté  de  ces  deux  grandes'; 
branches  de  la  diathèse  arthritique. 

Quant  aux  déterminations  de  la  goutte  sur  la 
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moelle  et  ses  enveloppes,  elles  sont  discutables. 
Le  fait  le  plus  probant  est  celui  qui  a  été  rap¬ 
porté  par  M.  Ollivier.  Il  y  a  lieu  de  croire  que 
les  goutteux  sont  sujets  à  certains  troubles  fonc¬ 
tionnels  d’origine  évidemment  spinale  tels  que  : 
affaiblissement  des  membres  inférieurs,  douleurs 
lombaires  vagues,  diminution  de  la  sensibilité, 
irritabilité  et  paresse  vésicales,  etc.,  suscepti¬ 
bles  de  guérir. 

Les  nerfs  sont  tributaires  de  la  diathèse  gout¬ 
teuse  au  rpême  titre  que  le  cerveau  et  la  moelle. 
Ainsi  les  névralgies  et  en  particulier  la  sciatique,  la 
névralgie  du  trijumeau,  la  névralgie  intercostale, 
sont  très  fréquentes  chez  les  goutteux  et  s’y  pré¬ 
sentent  avec  une  ténacité,  une  violence  et  une 
mobilité  caractéristiques.  Les  crampes,  les  œdè¬ 
mes  localisés,  sont  des  symptômes  goutteux  de 
peu  d’importance.  Nous  avons  parlé  des  affinités 
plus  ou  moins  étroites  de  certaines  grandes  né¬ 
vroses  avec  la  goutte  -,  il  est  inutile  d’y  revenir. 

4°  Déterminations  de  la  goutte  sur  l'appareil  génito- 
urinaire.  —  Elles  sont  les  plus  constantes  et  font 
presque  partie  de  la  symptomatologie  habituelle, 
à  une  certaine  période  de  la  maladie.  Chez  tout 
proposant  qui  accusera  dans  son  passé  des  anté¬ 
cédents  dé  goutte,  le  médecin  deyra  explorer  les 
organes  génito-urinaires  avec  autant  de  soin  que 
s’il  s’agissait  pour  eux  d’une  affection  primitive 
et  idiopathique  ouvertement  déclarée.  C’est  d’au¬ 
tant  plus  nécessaire  que  la  néphrite  interstitielle 
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uratique  se  prépare  sourdement  et  court  le  risque 
de  passer  inaperçue.  On  la  soupçonnera  à  cer¬ 
tains  troubles  fonctionnels  :  polyurie,  céphalées 
persistantes,  douleurs  lombaires,  fatigues  qui  ne 
s’expliquent  pas,  troubles  oculaires,  etc.  On' 
trouve  alors  des  urines  extrêmement  acides,  char¬ 
gées  d’acide  urique  et  précipitant  un  petit  nuage 
d’albumine  quand  on  les  traite  par  l’acide  nitri¬ 
que. 

La  gravelle  urique  et  la  pierre  sont  une  des  : 
manifestations  les  plus  ordinaires  de  la  goutte. 
Elles  appartiennent  à  la  même  famille  patholo-^ 
gique. 

A  cette  diathèse  se  rattachent  aussi  :  cer¬ 
taines  hématuries  rénales  et  vésicales,  des  irrita¬ 
tions  du  col,  de  véritables  cystites  cervicales, 
avec  plus  ou  moins  de  dysurie,  des  hypertro¬ 
phies  de  la  prostate,  des  catarrhes  uréthraux  pro¬ 
fonds,  des  orchites,  des  scléroses  des  corps  ca¬ 
verneux,  etc.;  chez  la  femme,  des  malaises  uté¬ 
rins,  des  dysménorrhées,  des  érosions  et  des  ca-1 
tarrhes  herpétiques  du.  col,  des  congestions  uté¬ 
rines,  des  métrorrhagies,  du  prurit  vulvaire,  etc. 

5°  Autres  déterminations  moins  importantes  de  1 
la  goutte.  —  Bornons-nous  à  mentionner,  en 
première  ligne,  celles  qui  s’effectuent  sur  l’esto¬ 
mac  ;  elles  sont  si  fréquentes  qu’on  a  dit  :  la.; 
goutte  est  à  l’estomac  ce  que  le  rhumatisme  est 
au  cœur.  La  dyspepsie  habituelle  avec  pyroais,  ' 
éructations  douloureuses,  douleurs  violentes  et 
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crampoïdes.  à  l'épigastre^  irritabilité  digestive 
extrême,  angoisse  précordiale,  etc.,  sont  souvent 
une  manière  d’être  habituelle  de  la  goutte  et 
disparaissent  quand  se  produisent  de  franches 
attaques  de  goutte  articulaire.  —  La  goutte  re¬ 
montée,  avec  prédominance  gastrique,  se  traduit 
sous  forme  d’une  indigestion  grave  avec  prostra¬ 
tion,  algidité,  faciès  cholériforme;  elle  est  beau- 
;  coup  plus  rare  qu’on  ne  le  croyait  autrefois.  — 
Il  y  a  aussi  des  hypérémies  intestinales,  des  en¬ 
térites  plus  ou  moins  graves  qui  se  rattachent  à 
la  goutte.  —  Du  côté  .de  la  peau,  cette  diathèse 
produit  des  affections  eczémateuses,  des  psoria¬ 
sis,  du  lichen,  du  prurigo,  de  l’acné,  des  furon¬ 
cles,  des  anthrax  ;  mais  ces  deux  derniers  dépen¬ 
dent  plus  souvent  du  diabète  goutteux  que  de  la 
goutte  elle-même. —  Du  côté  des  yeux,  on  trouve, 
comme  déterminations  de  la  goutte,  des  poussées 
de  conjonctivite  catarrhale,  la  sclérite,  l’iritis  et 
l’irido-choroïdite  qui  sont  les  plus  fréquentes  et 
constituent  la  véritable  ophtalmie  des  goutteux. 

—  Du  côté  de  l’oreille,  notons  les  tophus  gout¬ 
teux  qui  se  développentsi  fréquemment  sur  le  bord 
libre  de  l’hélix  et  dans  la  rainure  intermédiaire 
entre  l’hélix  et  l’anthélix  ;  ils  peuvent  acquérir 
le  volume  d’un  pois  et  même  davantage  et  sont 
souvent  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic. 

—  11  y  a  aussi  des  surdités  goutteuses  qui  tiennent 
à  un  épaississement  du  tympan  et  à  une  otite 
scléreuse  de  la  caisse,  etc. 
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Les  affinités  morbides  de  la  goutte  comprennent 
les  affections  qui,  sans  émaner  toujours  d’elle 
directement,  lui  sont  unies  par  des  rapports,  non 
pas  seulement  de  simple  coïncidence,  mais  d’é¬ 
troite  parenté.  Tels  sont  le  diabète,  les  rhuma¬ 
tismes  goutteux,  l’obésité,  les  lithiases  urinaires 
et  biliaires,  la  tuberculose  qui,  rare  chez  les 
goutteux,  est  fréquente  dans  leur  descendance, 
les  grandes  névroses  :  hypocondrie,  hystérie, 
folie,  etc. 

Etiologie  de  la  goutte.  —  Elle  fournit  au  méde¬ 
cin  d’assurances  des  éléments  d’appréciation  trop 
précieux  pour  que  nous  n’en  disions  pas  quel¬ 
ques  mots.  —  La  géographie  de  la  goutte  est  assez 
bien  connue  en  Europe  :  dans  une  première  région 
qui  comprend  la  zone  méditerranéenne,  le  midi 
de  la  France,  l’Espagne,  l’Italie,  la  Turquie,  la 
Grèce,  les  goutteux  sont- rares  ;  dans  une  seconde- 
zone  où  se  trouvent  la  France  et  les  pays  tem¬ 
pérés  de  l’Europe  centrale,  on  en  rencontre  plus 
fréquemment,  surtout  à  mesure  qu’on  se  rappro¬ 
che  du  nord  ;  dans  une  troisième  zone  plus  sep¬ 
tentrionale,  il  y  a  deux  pays,  l’Angleterre  et  la 
.  Hollande,  où  la  goutte  règne  d’une  façon  endé¬ 
mique  et  intervient  comme  facteur  très  important 
dans  la  mortalité  générale.  En  dehors  de  l’Eu¬ 
rope,  la  répartition  de  la  goutte  est  moins  con¬ 
nue,  mais  ce  qu’on  en  sait  montre  que  l’affection 
est  extrêmement  rare  dans  les  pays  chauds.  — 
La  goutte  est  donc  une  affeetion  des  pays  tentpé- 
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rés.  Il  est  à  remarquer  aussi  qu’elle  règne  à  peu 
près  exclusivement  parmi  lés  habitants  des  villes 
et  dans  la  population  riche  qui  vit  largement 
sous  quelque  latitude  que  ce  soit. 

Parmi  les  races  humaines,  l’ Anglo-Saxonne  paraît 
plus  spécialement  prédisposée  à  la  goutte  qu’au¬ 
cune  autre.  Les  races  jaune  et  noire  y  échappent 
à  peu  près  complètement.  Cette  différence  tient 
aux  conditions  d’existence  et  de  régime,  beaucoup 
plus  qu’à  une  propriété  particulière  à  la  race. 
C’est  si  vrai,  que  la  maladie  disparaît  des  pays  où 
elle  régnait  autrefois  épidémiquement  ;  ainsi, 
autant  elle  était  commune  dans  la  Rome  antique 
des  empereurs,  autant  elle  est  rare  dans  la  Rome 
moderne,  etc. 

La  goutte  respecte  presque  toujours  l’enfance, 
mais  il  y  a  des  exceptions  authentiques  à  ce  fait 
général.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,_  c’est 
entre  3o  et  40  ans  que  se  manifestent  les  premiers 
accès  goutteux.  Pâtissier  à- donné  comme  âge 
moyen  de  la  première  attaque  74  ans  pour  la  goutte 
héréditaire  et  ]8  ans  pour  la  goutte  acquise.  Le  déve¬ 
loppement  de  la  goutte  chez  les  vieillards  est 
.  presque  aussi  rare  que  chez  les  enfants  (1).  Les 
femmes  sont  infiniment  moins  sujettes  à  la  goutte 
articulaire  que  les  hommes.  Chez  elles,  la  lithiase 
biliaire,  la  gravelle  et  les  grandes  névroses  cons- 

(1)  On  a  vu  des  enfants  de  7  à  17  ans  et  des  vieil¬ 
lards. de  70  à  78  ans  atteints  de  goutte.  La  goutte 
tardive  est  presque  toujours  d’emblée  torpide  et 
aboutit  rapidement  à  la  cachexie, 
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tituent  les  modalités  les  plus  communes  de  l’ar¬ 
thritisme.  La  puberté  et  la  ménopause  sont  les 
deux  époques  où  la  goutte  frappe  les  femmes  de 
préférence. 

Le  trait  le  plus  saillant  de  lacomplexion  gout-1 
teuse  est  la  corpulence  qui  se  montre  indépenv 
damment  de  la  taille.  Sur  156  goutteux,  126  offri-, 
raient  une  disposition  manifeste  à  l’embonpoint. 

Les  excès  alimentaires,  l’usage  habituel  d’une 
nourriture  trop  abondante  sont  des  conditions 
étiologiques  trop  connues  pour  que  nous  y  insis¬ 
tions.  Non  seulement  elles  favorisent  l’éclosion  : 
de  la  goutte  chez  les  sujets  prédisposés,  mais 
elles  peuvent  même  la  faire  naître  spontanément. 
C’est-  surtout  l’abus  de  la  nourriture  azotée  qui 
crée  les  conditions  de  l’uricémie.  L’ingestion 
d’une  grande  quantité  d’aliments  joue  aussi  un 
rôle  important  dans  son  étiologie. 

Le  vin  est  très  nuisible  aux  goutteux  :  en 
première  ligne,  le  Porto  et  le  Xérès  ;  puis  vien¬ 
draient  le  Bourgogne,  le  Champagne,  et,  en  derll 
nière  ligne,  les  vins  du  Rhin  et  de  la  MoJ 
selle  (Garrod).  Il  est  à  remarquer  que,  dans 
n’importe  quel  pays,  les  alcooliques  ne  deviennent 
goutteux,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  l’abus 
des  alcools  les  rend  dyspeptiques  et  les  empêche 
de  faire  des  excès  alimentaires.  La  bière  (la 
forte  en  particulier)  est  un  facteur  étiologique 
beaucoup  plus  puissant  que  le  vin  dans  le  déve^ 
loppement  de  la  goutte.  En  Hollande  et  en  An¬ 
gleterre,  où  on  en  consomme  d’immenses  quan-.; 
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tités,  la  goutte  est  infiniment  pins  commune  que 
dans  les  contrées  où  l’on  ne  boit  que  du  vin. 
L’exagération  de  la  nourriture  azotée  prime 
encore,  comme  puissance  étiologique,  l’usage  et 
l’abus  du  vin  et  delabière.Onaincriminélecidre, 
mais  à  tort. 

Le  défaut  d’exercice,  les  travaux  '  intellec¬ 
tuels,  les  émotions  morales,  les  saisons  (prin¬ 
temps  et  automne)  doivent  figurer  aussi  dans 
l’étiologie  permanente  ou  occasionnelle  de  la 
goutte.  Garrod  a  le  premier  signalé  un  des  côtés 
les  plus  curieux  et  les  plus  inattendus  de  l’étio-j 
logie  de  la  goutte  :  l’influence  que  l’intoxication 
saturnine  exerce  sur  le  développement  de  cette 
diathèse.  Il  y  a  une  véritable  goutte  saturnine. 

Toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  la 
goutte  intéressent  un  si  grand  nombre  de 
personnes,  surtout  dans  la  classe  de  celles 
qui  contractent  des  assurances  sur  la  vie, 
qu’on  ne  nous  saura  sans  doute  pas  mauvais 
gré  de  les  avoir  traitées  avec  quelques  déve¬ 
loppements,  du  moins  dans  ce  qu’elles  ont 
d’essentiel  et  de  pratique.  Cette  esquisse  sera 
suffisante  pour  édifier  les  proposants  sur  leur 
..condition  de  goutteux,  à  supposer  qu’ils  le 
Soient,  et  pour  fournir  au  médecin  d’assuran- 
:  ces  tous  les  éléments  d’appréciation  qui  lui 
.sont  nécessaires.  Avant  de  les  condenser 
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sous  forme  de*  conclusion,  nous  tenons  à 
reproduire  le  chapitre  du  pronostic  de  la 
goutte  qui  se  trouve  dans  l’admirable  traité 
de  Garrod  (i). 

«  Pronostic  de  la  goutte.  —  Chaque  .fois  qu’un  ac-  ; 
cès  de  goutte  aiguë  régulière  survient  chez  un  indi¬ 
vidu  qui  jusque  là  s’était  toujours  bien  porté,  le 
pronostic  immédiat  est  favorable,  quelle  que  soit 
d’ailleurs- l’intensité  des  symptômes.  Je  ne  crois 
pas  qu’on  ait  jamais  observé  un  seul  exemple 
d’une  terminaison  fatale  survenue  dans  de  telles 
conditions. 

«  D’après  une  idée- très  répandue  jusqu’à  ces 
derniers  temps,  on  considérait  les  attaques  de 
goutte  comme  une  chose  à  désirer  plutôt  qu’à 
craindre  ;  on  pensait  qu’une  attaque  de  goutte 
avait  la  vertu  de  guérir  de  tout  autre  mal  et  de 
.débarrasser  .l’économie  d’une  maladie  larvée, 
quelconque.  Je  n’hésite  point  à  affirmer  qu’il 
n’en  est  pas  ainsi,  et  je  ne  saurais  trop  m’élever i| 
contre  le  traitement  quel’on  suit  quelquefois  pour 
provoquer  une  attaqùë.  de  goutte  dans  un  but- 
aussi  chimérique.  Je  suppose  du  reste  que  peu 
de  gens  actuellement  oseraient  risquer  un  traite- 

(i  )  La  goutte ,  sa  nature ,  son  traitement  et  le  Rhu¬ 
matisme  goutteux,  par  Alfred  Baring  Garrod,  ouvrage 
traduit  de  l’anglais  par  Auguste  Ollivier  et:  annoté 
par  J.-M.  Charcot,  p.  673,  681. 

Lire  aussi  la  monographie  excellente  et  très  com¬ 
plète  du  docteur  H.  Rendu  dans  le  Dictionnaire  en¬ 
cyclopédique  des  Sciences  médicales ,  tome  x. 


LA  GOUTTE  ABRÈGE  LA  VIE. 


ment  sur  une  pareille  hypothèse,  et  cependant 
on  tombe  encore  quelquefois  dans  cet  errement. 

«  La  goutte  a  une  tendance  bien  marquée  à 
abréger  la  vie,  et  les  Compagnies  d’assurances, 
qui  n’ignorent  pas  ce  fait,  n’ont  pas  tardé  à  en 
profiter  et  à  élever' le  montant  de  la  prime  pour 
les  personnes  qui  ont  été  atteintes  de  cette  malar 
die.  Il  est  difficile  de  se  procurer,  sur  ce  sujet, 
des  statistiques  positives,  et  les  règlements  des 
différentes  Compagnies  d’assurances,  relatifs  à 
l’augmentation  de  la  prime,  diffèrent  les  uns  des 
autres. 

«  Dans  une  Compagnie,  par  exemple,  je  sais 
que  l’on  ne  suit  point  de  règle  particulière  pour 
les  goutteux,  et  la  prime  additionnelle  est  fixée 
d’après  l’examen  comparatif  des  rapports  du  mé¬ 
decin  du  malade  et  du  médecin  de  la  Compa¬ 
gnie.  Dans  une  autre  Compagnie,  on  ajoute  2 
pour  100  à  la  prime,  quel  que  soit  le  degré  au¬ 
quel  la  goutte  est  parvenue,  à  moins  qu’elle  ne 
soit  tellement  avancée,  que  les  soins,  médicaux 
n’aient  plus  aucune  efficacité.  Dans  une  troisième 
Compagnie,  on  ajoute,  d’après  le  certificat  du 
médecin  de  l’assurance,  deux  ou  trois  années  à 
l’àge  de  l’assuré,  et  le  montant  de  la  prime  se 
trouve  ainsi  fixé. 

«  Lorsqu’un  malade  a  une  fois  épro'uvé  une 
attaque  de  goutte,  il  est  exposé  à  la  voir  récidi¬ 
ver  ;  on  peut,  en  prenant  beaucoup  de  précau¬ 
tions  et  en  s’entourant  de  soins,  éloigner  les 
accès  jusqu’à  obtenir  des  intervalles  de  rémission 
23 
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de  plusieurs  années;  mais,  sauf  dans  des  condi¬ 
tions  toutes  particulières,  on  doit  toujours  s’at¬ 
tendre  à  un  retour  de  la  maladie. 

«  En  parcourant  les  observations  des  cas  que  j  ’ai 
pu  étudier  moi-même,  je  ne  trouve  que  peu  d’ex- 
ceptions  à  cette  règle.  Il  y  a  souvent  un  intervalle  j 
de  deux  ans  et  plus  entre  la  première  et  la  se-  Si 
conde  attaque  ;  mais  bientôt  cet  intervalle  se 
réduit  à  un  an,  puis  à  six  mois,  et  ainsi  de  suite,  :>'J 
à  mesure  que  la  maladie  s’établit  plus  profondé-  Æ 
ment  dans  l’organisme.  Ces  remarques  s’appli-  Ji 
quent  aux  goutteux  qui  ne  prennent  aucunej^B 
mesure  pour  prévenir  le  retour  des  accès.  Lors- 
qu’on  observe  les  précautions  nécessaires,  que  v:'( 
l’on  se  trace  un  plan  de  conduite  et  que  l’on  s’y  ' 
tient,  on  peut  faire  suivre  un  cours  tout  autre  à  fSI 
la  maladie,  même  lorsqu’elle  s’est  déjà  solidement  jH 
implantée  dans  l’économie. 

«  Les  goutteux  arrivent  souvent  à  un  âge  fort 
avancé,  et  quelquefois  les  attaques  se  montrent  à 
la  fin  de  leur  vie  moins  intenses  et  moins  fré-  j 
quentes.  J’ai  vu  un  exemple  de  ce  fait,  il  y  a 
quelques  années,  chez  un  homme  alors  âgé  de  % 
quatre-vingt-quatre  ans,  et  qui  souffrait  «le  la  :'Û 
goutte  depuis  cinquante  ans.  On  ne  remarquait 
point  chez  lui  de  dépôts  tophacés,  et  sa  santé 
générale;  pendant  toute  sa  vie,  avait  été  remar-  Jl 
quablement  bonne.  Pendant  les  six  ans  qui  pré-  , 
cédèrent  l’époque  où  je  le  vis  pour  la  première 
fois,  les  attaques  étaient  devenues  moins  fré-  J 
quentes  et  avaient  perdu  de  leur  intensité.  J’ai 
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rencontré  quelques  autres  cas  semblables,  mais 
je  suis  très  porté  à  croire  qu’ils  sont  exception¬ 
nels. 

*  Lorsque  la  goutte,  après  de  nombreux  re¬ 
tours,  revêt  le  caractère  chroniqne  et  asthéni¬ 
que,  lorsque  surtout  il  survient  des  déformations 
des  jointures  et  que  des  concrétions  superficielles 
apparaissent,  on  constate  bientôt,  en  général, 
que  l’excrétion  de  l’acide  urique  par  les  reins 
ne  s’opère  plus  que  très  imparfaitement  ;  alors 
l’urine  renferme  souvent  des  traces  d’albumine 
et  en  même  temps  le  sang  se  charge  d’urates. 
Le  propostic  est  beaucoup  moins  favorable  dans 
les  cas  de  ce  genre  ;  car  s'il  est  vrai  que  les  ma¬ 
lades,  lorsqu’ils  en  sont  arrivés  là,  peuvent  vivre 
■encore  de  longues  années,  pour  peu  qu’ils  soient 
placés  dans  des  conditions  favorables,  il  faut 
reconnaître,  d’un  autre  côté,  que  les  affections 
intercurrenfes  et  les  accidents  traumatiques  ac¬ 
quièrent  le  plus  souvent  chez  eux  une  gravité 
tout  à  fait  insolite. 


«  Dans  les  chapitres  où  j’ai  traité  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  de  la  goutte,  on  trouvera  d’au¬ 
tres  exemples  propres  à  montrer  que  la  termi¬ 
naison  fatale  peut  survenir  inopinément,  chez 
les  goutteux,  sous  l’influence  d’accidents  légers 
en  apparence.  Il  est  vraisemblable  que  l’état  des 
reins  doit  être  ici  surtout  incriminé  ;  ces  organes 
qui,  chez  les  sujets  atteints  de  goutte  chronique, 
ne  fonctionnent  déjà,  dans  les  conditions  ordi- 
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naires,  que  d’une  manière  imparfaite,  devien¬ 
nent  tout  à  fait  incapables,  à  un  moment  donné, 
de  subvenir  à  un  surcroit  de  travail. 

«  Les  lésions  les  moins  graves  ont  pour  effet 
d’accroître  d’une  manière  remarquable  le  mou¬ 
vement  de  décomposition  des  tissus,  et  de  rendre 
en  conséquence  plus  active  l’élimination  des  pro¬ 
duits  de  désassimilation.  C’est  un  fait  dont  je  me 
suis  assuré  en  examinant  l’urine  d’un  malade 
auquel  un  large  vésicatoire  avait  été  appliqué. 
La  proportion  des  matières  solides  de  l’urine  fut 
trouvée  presque  double  de  ce  qu’elle  était  avant 
l’application  de  l’exutoire  en  même  temps  on 
constata  que  le  poids  du  corps  avait  notablement 
diminué.  Il  est  très  probable  que  les  lésions  plus 
graves,  et  l’état  fébrile,  quelle  qu’en  soit  d’ail¬ 
leurs  la  cause,  activent  encore  à  un  plus  haut 
degré  le  mouvement  de  décomposition  des  tis¬ 
sus,  et  l’on  comprend  qu’en  pareil  cas  l’intégrité 
du  fonctionnement  des  reins  soit  nécessaire  pour 
prévenir  l’accumulation  dans  le  sang  des  pro¬ 
duits  de  désassimilation. 

*  Les  accidents  de  la  goutte  rétrocédée  se  mani¬ 
festent  fréquemment  [chez  les  sujets  atteints  de 
goutte  chronique,  dont  les  reins  fonctionnent 
mal,  et  l’on  sait  que  ces  accidents  sont,  souvent 
fort  graves,  lorsque  le  cœur,  l’estomac  et  le  cer¬ 
veau  sont  affectés.  D’ailleurs,  dans  la  goutte 
chronique,  le  sang  reste  chargé  d’un  excès  d’acide 
urique,  même  dans  l’intervalle  des  accès,  et  c’est 
là  une  cause  permanente  de  dyspepsie  ;  or,  le  trou- 
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ble  des  fonctions  digestives  entrave  la  réparation 
des  tissus.  Ainsi  prend  naissance  un  état  de  l’or¬ 
ganisme  qu’on  peut  désigner  sous  le  nom  de 
cachexie  goutteuse,  et  qui  détermine  souvent  la 
formation  de  lésions  organiques  dans  plusieurs 
organes  importants. 

<r  II  ressort  clairement  de  tout  ce  qui  a  été  dit 
précédemment,  que  l’examen  de  l’urine  sera 
souvent  d’un  grand  secours  lorsqu’il  s’agit  d’éta¬ 
blir  le  pronostic,  dans  certains  cas  de  goutte;  cet 
examen  permet  en  effet  de  reconnaître  jusqu’à 
quel  point  les  fonctions  des  reins  sont  lésées. 
Généralement  il  ne  suffit  pas  de  rechercher  la 
présence  ou  l’absence  de  l’albumine  dans  l’urine; 
on  doit  encore  s’efforcer  d’apprécier  autant  que 
possible  la  proportion  des  matériaux  solides 
excrétés  par  les  reins,  en  particulier  celle  de  l’a¬ 
cide  urique.  Le  taux  de  cet  acide  devra  même, 
quelquefois,  être  déterminé  avec  précision. 

i  Comme  conclusion  à  mes  remarques  à  ce 
sujet,  je  dirai  qu’à  mon  avis,  une  simple  attaque 
dégoutté,  quelque  légère  qu’elle  soit,  devrait  être 
regardée  par  le  malade  comme  un  avertissement 
sérieux  qui  l’invite  à  changer  son  genre  de  vie; 
il  doit,  ou  bien  modifier  ses  habitudes,  ou  bien 
s’attendre  au  retour  d’un  mal  dont  les  récidives 
deviendront  certainement,  avec  le  temps,  plus 
fréquentes  et  plus  persistantes  et  auront  pour 
effet  d’abréger  l’existence. 

«;  D’un  autre  côté,  je  suis  également  persuadé 
qu’à  l’aide  d’un  régime  convenable  et  d’un  trai- 
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tement  approprié,  le  goutteux  peut  échapper  en 
partie  à  cette  alternative.  Le  mal,  au  lieu  de 
croître  en  intensité,  s’atténuera  graduellement,  et 
n’exigera  plus  à  la  fin  que  des  précautions  peu 
gênantes  pour  le  malade.  » 

Parmi  les  proposants  dont  le  passé  patho¬ 
logique  présente  des  accidents  de  nature 
goutteuse,  il  y  a  lieu  de  distinguer  plusieurs 
catégories.  On  les  basera  principalement  sur 
les  considérations  suivantes  :  Diathèse  héré¬ 
ditaire  ou  acquise,  âge  auquel  elle  s’est  ma¬ 
nifestée,  caractère  aigu  ou  subaigu,  franc  ou 
équivoque  des  accidents,  leur  siège,  leur 
circonscription  ou  leur  diffusion,  leur  rareté 
ou  leur  fréquence,  l’état  de  la  santé  générale 
pendant  les  attaques  ou  dans  leurs  interval¬ 
les,  l’absence  ou  l’existence  des  détermina¬ 
tions  viscérales,  le  fonctionnement  des  reins 
et  la  composition  des  urines,  l’état  organique 
et  le  fonctionnement  du  cœur  et  des  artères, 
des  poumons,  du  cerveau,  de  l’appareil  di¬ 
gestif,  les  affinités  et  les  coïncidences  patho¬ 
logiques. 

En  tenant  compte  de  ces  circonstances,  en 
les  analysant  avec  soin,  on  pourra  calculer 
.  les  résultats  probables  qu’elles  sont  suscep¬ 
tibles  de  donner,  seules  ou  réunies. 


j 
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Les  conclusions  suivantes  permettront  au 
médecin  d’assurances  de  se  guider  dans  cette 
question  délicate  et  complexe  (i). 

i°  Lorsqu’un  proposant  déclarera  qu’il  a 
eu  une  ou  plusieurs  attaques  de  goutte  arti¬ 
culaire  franche,  aiguë,  régulière,  localisée 
'  dans  les  articulations  des  pieds,  et  sans  au¬ 
cun  trouble  fonctionnel  du  côté  des  princi¬ 
paux  viscères,  on  ne  jugera  point  à  priori, 
que  de  pareils  antécédents  soient  de  nature  à 
faire  refuser  ^'assurance  ;  au  contraire,  on  in¬ 
clinera  plutôt  pour  l’acceptation. 

2°  L’acceptation,  en  pareil  cas,  sera  de  rè¬ 
gle,  si  le  proposant  est  d’une  santé  parfaite 
au  moment  de  l’examen,  s’il  s’est  toujours 
bien  porté  entre  des  attaques,  et  si  ces  atta¬ 
ques  ont  été  peu  nombreuses  et  séparées 
l’une  de  l’autre  par  de  longs  intervalles. 
—  L’absence  de  tout  antécédent  héréditaire 
goutteux,  la  connaissance  des  causes  qui  ont 
produit  cette  goutte  acquise,  le  ferme  des¬ 
sein  de  s’y  soustraire,  les  habitudes  prises 
d’une  bonne'  hygiène,  l’intervalle  de  plus  en 
plus  grand  dans  le  retour  des  attaques,  leur 

(i)  Le  lecteur  ne  perdra  pas  de  vue  que  ces  conclu¬ 
sions  comprennent  uniquement  les  sujets  dont  la 
santé,  au  moment  de  l’examen  est  irréprochable  ou 
du  moins  ne  contre-indique  pas  l’assurance. 
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brièveté,  sont  autant  de  circonstances  favora¬ 
bles  à  l’acceptation. 

3°  Les  conditions  opposées  feront  pencher 
pour  le  refus,  sans  l’imposer  formellement. 
La  goutte  héréditaire,  en  effet,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  est  plus  tenace  et  plus  grave 
que  la  goutte  acquise,  moins  susceptible  d’ê¬ 
tre  améliorée  et  surtout  guérie  par  une  hy¬ 
giène  appropriée.— A  nombre  égal,  les  atta¬ 
ques  rapprochées  sont  plus  à  craindre  que 
les  attaques  séparées  par  de  longues  périodes 
d’accalmie.  —  Enfin  les  attaques  courtes,  fus¬ 
sent-elles  beaucoup  plus  violentes  et  plus  dou¬ 
loureuses  que  les  attaques  longues,  ce  qui  ar¬ 
rive  ordinairement,  sont  cependant  d’un  pro¬ 
nostic  plus  favorable. 

4°  Le  refus,  dans  ces  cas  là,  sera  de  règle? 
si  toute  la  famille  du -proposant,  ascendants, 
collatéraux,  descendants,  est  fortement  im¬ 
prégnée  de  la  diathèse  goutteuse,  et  si  les  at¬ 
taques  de  goutte  articulaire,  ayant  débuté  à 
une  époque  peu  éloignée  de  l’examen,  sont 
devenues  de  plus  en  plus  rapprochées  et  plus 
longues,  en  dépit  du  traitement,  ou  parce  que 
le  proposant  n’a  point  voulu  s’astreindre  au 
régime  propre  à  les  conjurer  ou  à  les  éloi¬ 
gner. 
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5°  Lorsqu’un  proposant  déclarera  qu’il  est 
sujet  à  des  migraines,  à  des  dyspepsies,  à  des 
■névralgies  et  autres  souffrances  passagères  et 
superficielles,  dont  la  nature  goutteuse  lui  est 
démontrée  par  ses  antécédents,  héréditaires 
et  par  quelques  vagues  attaques  de  douleurs 
articulaires,  on  l’acceptera,  mais  à  la  condi¬ 
tion  que  tous  ses  organes  soient  intacts,  ses 
urines  normales  et  que  les  troubles  fonction¬ 
nels  d’origine  arthritique  n’émanent  ni  du 
cerveau  ni  du  coeur. 

6°  Dans  cette  variété  de  goutteux  à  symp¬ 
tômes  névropathiques  et  articulaires  vagues 
et  disséminés  un  peu  partout,  il  faut  étudier 
scrupuleusement  chacune  des  manifestations, 
afin  de  savoir  ce  qu’elles  ont  été  et  ce  qu’elles 
sont  susceptibles  de  devenir,  quelles  sont 
leurs  chances  de  rester  bénignes  ou  de  se 
transformer  en  goutte  irrégulière,  etc.  —  Si 
ces  manifestations  durent  depuis  longtemps, 
sans  que  leurs  crises  se  rapprochent  et  s’ag¬ 
gravent,  si  elles  ne  troublent  que  momenta¬ 
nément  la  santé  et  n’ont  pour  cause  aucunè 
lésion  permanente,  c’est-à-dire  si  elles  sont 
d’ordre  hypérémique  et  névropathique,  elles 
ne  constitueront  point  un  motif  suffisant  de 
refus. 
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7°  Il  serait  prudent  néanmoins  de  faire  une  “| 
exception  pour  les  migraines  graves,  répé-  < 
tées,  qui  perturbent  profondément  pendant 
leurs  attaques  le  fonctionnement  du  cerveau,  J 
pour  les  dyspepsies  cardialgiques  violentes, 
accompagnées  d’angoisse  précordiale,  pour 
les  palpitations  avec  dyspnée,  anxiété  respi- 
ratoire,-et  surtout  irradiations  névralgiformes  || 
à  la  base  du  cou  et  le  long  du  bras  gauche. 

8°  On  refusera  tout  proposant  de  race  goût-  -M 
teuse  qui  aurait  eu  autrefois,  à  une  époque  il 
plus  ou  moins  éloignée,  et  surtout  récem-  |j 
ment,  quelques  crises  d’un  syndrome  cardio-  M 
pulmonaire,  avec  ou  sans  dyspepsie,  suggé- 
rant  l’idée  d’une  attaque  d’angine  de  poitrine.  || 
— •  On  le  refusera,  quand  même  on  ne  décou- 
vrirait  ni  du  côté  du  cœur,  ni  du  côté  des  J| 
artères,  aucune  lésion  organique  capable  de  1 
l’expliquer. 

9°  Lorsque  parmi  les  antécédents  de  goût-  y» 
teux  susceptibles  d’être  acceptés  à  cause  de  ;  | 
la  bénignité  et  de  la  rareté  de  leurs  manifesta-  'js| 
tions  purement  goutteuses,  on  trouvera  de  la 
gravelle  et  des  attaques  de  coliques  néphréti-  Jg 
ques,  on  inclinera  a  priori  plutôt  pour  le  re-  ;| 
fus  que  pour  l’acceptation. 

io°  Les  seuls  cas  où,  à  la  rigueur,  on 
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pourrait  se  prononcer  pour  l’admission,  sont 
ceux  dans  lesquels,  chez  un  goutteux  à  atta¬ 
ques  articulaires  très  franches  et  peu  fré¬ 
quentes,  doué  du  reste  d’une  santé  parfaite 
et  qui  paraît  devoir  rester  telle,  la  colique 
néphrétique  n’a  été  qu’un  épisode  isolé,  sans 
complications,  sans  suites  fâcheuses,  dont  un 
traitement  approprié  et  le  changement  de  ré¬ 
gime  semblent  avoir  fait  justice  depuis,  long¬ 
temps. 

1 1°  Les  proposants  à  antécédents  goutteux, 
avec  prédominance  d’une  détermination  ré¬ 
nale,  sous  forme  de  gravelle  urique,  accom¬ 
pagnée  on  non  de  coliques  néphrétiques,  de¬ 
vront  être  refusés  dans  la  majorité  des  cas. 
Il  y  a  cependant  des  sujets  de-  cette  catégo¬ 
rie  qui  peuvent  vivre  très  longtemps  sans  que 
leur  état  s’aggrave.  —  Le  médecin  d’assu¬ 
rances,  dans  les  cas  les  plus  bénins  et  où  il  y 
a  lieu  d’hésiter,  formulera  nettement  les  rai¬ 
sons  pour  et  les  raisons  contre  l’acceptation, 
et  laissera  à  la  Compagnie  la  responsabilité 
de  la  décision. 

12°  Les  proposants  qui  auront  eu  du  dia¬ 
bète  parmi  les  antécédents  d’une  goutte' 
très  légère,  seront  toujours  refusés  ou  ajour¬ 
nés,  alors  même  que  leurs  urines,  au  moment 
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de  l’examen,  ne  contiendraient  pas  un  atome  Ji 
de  sucre  et  qu’ils  se  diraient  guéris  .depuis  -jl 
longtemps  de  leur  glycosurie. 

i3°  Les  proposants  très  obèses,  mais  sans 
l’être  au  point  d’être  refusés  pour  le  fait  seul 
de  l’embonpoint  exagéré,  ne  seront  pas  admis  "à 
s’ils  ont  des  antécédents  goutteux,  et  surtout 
si  ces  -  antécédents  sont  ceux  d’une  goutte  É| 
vague,  larvée,  erratique,  avec  déterminations  ;4l 
fonctionnèlles,  même  peu  accusées  et  passa-  j 
gères,  sur  les  appareils  cardio-pulmonaire  et  | 
hépato-gastrique. 

14°  Seront  refusés  également,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  ou  du  moins  remis  par  le  méde-  J 
cin  d’assurances  à  la  décision  de  la  Compa¬ 
gnie,  avec  un  historique  complet  de  leur  >; 
passé  pathologique,  les  proposants  accepta-  ;ÿ| 
blés  malgré  leurs  antécédents  goutteux,  mais  a 
qui  ont  eu  quelques  attaques  d’asthme,  qui  ' 
sont  sujets  aux  bronchites  répétées  et  qui  ont 
eu  autrefois  une  ou  deux  crises  de  coliques  j 
hépatiques. 

i5°  Le  médecin  d’assurances  ne  déclinera  , 
la  responsabilité  de  la  décision  que  dans  les 1  i 
cas  de  cette  espèce,  où  la  balance  est  vrai-  C 
ment  égale  des  deux  côtés,  ou  à  peu  près,  et  | 
dans  lesquels  des  questions  d’ordre  purement 
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administratif,  qu’il  n’a  pas  à  juger,  peuvent 
la  faire  pencher  d’un  côté  ou  de  l’autre. 


H.  —  SCROFULO-TUBERCULOSE 


Cette  grande  maladie  constitutionnelle, 
presque  aussi  vaste  que  l’arthritisme,  se  pré¬ 
sente  avec  des  caractères  plus  nets,  *plus 
tranchés,  plus  fixes  et  moins  protéiformes. 
Aussi,  n’aurons-noüs  pas  besoin  de  la  pour¬ 
suivre  minutieusement  dans  toutes  ses  mo¬ 
dalités  symptomatiques,  comme  nous  avons 
été  obligé  de  le  faire  pour  les  principales  et 
les  plus  graves  manifestations  de  la  diathèse 
arthritique. 

Nous  réunissons  ici,  ainsi  que  nous  l’avons 
fait  dans  l’étiologie,  la  scrofulose  et  la  tuber¬ 
culose ,  parce  qu’il  paraît  établi  aujourd’hui 
qu’aucune  différence  de  constitution  ou  de 
processus''  entre  les  lésions  scrofuleuses  et 
les  lésions  tuberculeuses  ne  permet  de  con-  . 
dure  à  l’existence  distincte  de  deux  diathè¬ 
ses.  Le  néoplasme  tuberculeux  et  le  néoplas¬ 
me  scrofuleux  sont  une  seule  et  même  chose. 
Ce  qu’on  voit  chez  le  scrofuleux  aussi  bien 
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que  chez  le  phtisique,  c’est  toujours  le  tu¬ 
bercule. 

Cependant,  malgré  les  affinités  si  étroites 
qui  unissent  et  confondent  presque  la  scrofu- 
lose  et  la-  tuberculose,  la  première  peut  res¬ 
ter  indépendante  de  la  seconde  et  n’en  pas 
subir  les  atteintes,  de  même  que  la  seconde, 
sous  forme  de  phtisie,  atteint  des  sujets  qui, 
à  aucun  moment  de  leur  existence,  n’ont 
présenté  les  attributs  et  les  manifestations 
morbides  de  la  scrofulose  pure.  —  L’agent 
tuberculeux  qui  est  une  bacille  (bacille  de 
Koch)  attaque  tout  le  monde,  mais  il  y  a  fort 
heureusement  beaucoup  d’organismes  sur 
lesquels  il  n’a  aucune  prise. 

D’autres,  au  contraire,  semblent  ne  lui  op¬ 
poser  qu’une  faible  résistance  dont  il  vient 
facilement  à  bout,  pour  peu  que  les  circons¬ 
tances  s’y  prêtent.  .11  y  a  des  milieux  patho¬ 
logiques  qui  sont  plus  ou  moins  propres  à 
favoriser  l’envahissement  de  l’économie  par 
l’agent  infectieux  de  la  tuberculose.  Or,  la 
scrofulose  est  le  milieu,  ou  la  disposition  pa¬ 
thologique  qui  réalise  au  plus  haut  degré  ces 
conditions.  C’est  le  terrain  qu’affectionne  le 
tubercule,  parce  qu’il  ne  lui  est  presque  ja- 1 
mais  réfractaire  ;  c’est  là  qu’il  s’installe  et  . 
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prospère,  qu’il  se  reproduit  et  se  généralise 
le  mieux.  —  Mais  qu’on  ne  perde  pas  de  vue 
que,  outre  les  phtisies  scrofuleuses,  il  y  a 
des  phtisies  arthritiques,  diabétiques,  et  mê¬ 
me  d'autres,  auxquelles  on  pourrait  donner 
pour  épithète  tel  ou  tel  état  morbide  général 
qui  a  déterminé  leur  apparition. 

«  Il  n’y  a  pas,  a  dit  avec  beaucoup  de  raison 
et  d’autorité  M.  Landouzy  (conférences  cliniques 
de  la  Charité,  Septembre  1 88 1),  des  tuberculoses, 
mais  des  manières  pour  les  scrofuleux,  les  ar¬ 
thritiques,  les  alcooliques,  les  scléreux,  les  dia¬ 
bétiques,  de  se  comporter ,  de  se  défendre  ou  de 
succomber  vis-à-vis  du  tubercule.  La  tuberculose, 
toujours  une  dans  les  lésions  primordiales,  n’a 
d’expressions  cliniques  diverses  qu’autant  qu’elle 
s’adresse  à  des  sujets  d’âges,  de  constitutions  ou 
de  tempéraments  différents,  faisant  chacun  sa 
phtisie  à  soi,  complètement  distincte  de  la  phtisie 
du  voisin.  Que  de  différences  entre  la  tuberculose 
si  souvent  aiguë  et  diffuse  de  l’enfant  et  la  tuber¬ 
culose  chronique,  spécialement  pulmonaire  de 
l’adulte  !  Que  de  différences  encore  plus  grandes 
entre  les  phtisies  caséiformes  des  strumeux  et 
les  phtisies  fibroïdes  de  ces  scléreux  (arthriti¬ 
ques,' alcooliques,  saturnins)  qui,  imprégnés  d’une 
sorte  de  diathèse  scléreuse,  font  tout  à  la  sclérose, 
qui,  pour  être  assaillis  par  la  tuberculose ,  n’en 
restent  pas  moins  scléreux,  et  dont  l’organisme 
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semble  ne  pouvoir  répondre  que  par  des  inflam¬ 
mations  du  mode  subaigu  ou  chronique  aux  som¬ 
mations  des  agents  morbides  !  Cela  est  si  vrai, 
qu’étant  donnés  l’âge,  la  constitution  et  le  tempé¬ 
rament  d’un  individu,  tout  médecin  exercé  pourra 
pressentir  ce  que  donnera  chez  lui  la  tuberculose. 

«  Dis-moi  qui  tu  es,  je  te  dirai  quel  tuberculeux 
tu  feras.  »  Voilà  le  problème  qu’au  nom  des  no¬ 
tions  contemporaines  de  pathologie  générale  nous 
devons  _nous  poser,  en  face  de  chacun  de  nos 
malades,  et  cela  pour  le  plus  grand  éclaircisse-  , 
ment  de  cette  question  si  ardue  du  pronostic  de 
la  tuberculose.  > 

Dans  la  diathèse  scrofulo-tuberculeuse,  la 
prédisposition  à  la  phtisie  pulmonaire,  atteint 
le  maximum  de  sa  puissance.  Et'  cependant 
tous  les  scrofuleux,  il  s’en  faut  de  beaucoup, 
ne  deviennent  pas  phtisiques  ;  chez  eux  cepen¬ 
dant  l’invasion  du. poumon  est  toujours  plus  ou 
moins  imminente.  —  C’est  une  menace  dont 
les  chances  de  réalisation  varient  beaucoup 
suivant  les  individus,  et  qu’il  est  dans  un 
grand  nombre  de  cas  fort  difficile  de  calculer 
d’une  façon  même  approximative. 

Le  tubercule  n’attaque  pas  que  le  poumon 
chez  les  scrofuleux. 

Dans  les  formes  de  scrofules,  toutes  graves  à 
des  degrés  divers,  qui  sont  constituées  par  les 
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écrouelles  ou  des  adénopathies  strumeuses, 
par  les  gommes  strumeuses  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  par  les  lupus,  parles  caries 
osseuses  dont  le  mal  de  Pott  est  l’expression 
la  plus  grave,  etc.,  les  déterminations  multi¬ 
ples  sont  autant  àe  phtisies  locales ,  où  la  scro¬ 
fule  n’intervient  qu’à  titre  de  prédisposition. 

Les  considérations  générales  qui  précèdent 
ne  sont  pas  inutiles.  Elles  nous  permettent 
de  démêler  les  divers  éléments  constitutifs 
de  la  diathèse  scrofulo-tuberculeuse,  de  dé¬ 
terminer  la  nature  de  chacun  d’eux  e.t  de 
mesurer  leur  portée  pathologique,  en  un 
mot  de  poser  sur  des  bases  solides  le  .pronos¬ 
tic  de  la  diathèse  dans  son  ensemble. 

A  ce  point  dp  vue  on  peut  établir  trois 
degrés  dans  la  maladie  constitutionnelle  : . 

r  Le  premier  degré  comprend  les  scrofules 
bénignes;  le  deuxième,  les  scrofules  graves; 
le  troisième,  les  scrofules  malignes. 

Les  scrofules  bénignes ,  sont  constituées  par  tou¬ 
tes  les  manifestations  dans  lesquelles  n’entre 
aucun  élément  tuberculeux.  Elles  ont  pour  siège 
à  peu  près  exclusif  la  peau  et  les  muqueuses.  Ce 
sont  les  scrofulides  érythémateuses  bouton¬ 
neuses,  acnéiques,  exsudatives,  etc.  Ces  derniè- 
24 
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res,  qui  sont  les  plus  communes  de  toutes, 
donnent  lieu,  sur  le  cuir  chevelu,  à  ce  qu’on 
appelle  vulgairement  les  gourmes.  Il  y  a  aussi  des 
conjonctivites  tenaces,  des  catarrhes  du  nez  avec 
érosions  des  narines,  etc.  Les  'ganglions  des 
surfaces  cutanées  et  muqueuses  sur  lesquelles  se 
développent  ces  éruptions,  Sont  généralement 
tuméfiés,  et  s’enflamment  parfois  sous  un  mode 
aigu  ou  subaigu,  suppurent  et  se  cicatrisent  plus 
ou  moins  vite,  sans  subir  la  dégénérescence 
caséeuse,  etc.  —  Qu’on  ajoute  à  ces  lésions  qui 
sont  superficielles,  mais  ont  une  grande  tendance 
à  durer  et  à  se  reproduire  quand  elles  ont  disparu, 
les  caractères  physiques  plus  ou  moins  pronon-  ^ 
cés  qu’il  est  de  tradition  d’attribuer  aux  scrofu¬ 
leux,  et  on  aura  un  type  morbide  très  fréquent,;; 
qui  se  retrouve  avec  ses  principaux  traits  dans  le 
passé  pathologique  d’un  grand  nombre  d’indivi¬ 
dus.  De  pareilles  manifestations  guérissent  habi¬ 
tuellement  sans  laisser  aucune  trace,  à  moins  que 
les  adénopathies  symptomatiques  ne  soient  deve¬ 
nues  de  véritables  écrouelles ,  ce  qui  arrive  très 
fréquemment.  Il  reste  alors  sur  le  cou,  au-des¬ 
sous  de  la  mâchoire  inférieure,  des  cicatrices 
indélébiles  et  qui  sont  véritablement  révélatrices. 
Ce  groupe  d’accidents  s’observe  surtout  dans 
cette  période  de  la  vie  qui  comprend  laseconde 
enfanceet  l’adolescence.  Le  développement  orgar; 
nique,  quandils’effectuedansdebonnes  conditions 
hygiéniques,  les  fait  disparaître  souvent  pour 
toujours.  On  rencontre  beaucoup  de  personnes 
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qui,  depuis  leur  jeune  âge,  ont  toujours  eu  une 
santé  parfaite,  bien  que  pendant  leurs  premières 
années  elles  aient  été  plus  ou  moins  éprouvées  et 
stigmatisées  par  la  scrofule.  —  S’il  s’en  trouvait 
de  semblables  parmi  les  proposants,  on  ne  ferait 
aucune  difficulté  pour  les  admettre,  alors  môme 
qu’elles  auraient  eu  de  véritables  écrouelles.  — 
L’acceptation  sera  donc  presque  toujours  la 
1  -  règle. 

II.  Les  scrofules  graves  se  développent  d’ordinaire 
à  une  période  plus  avancée  de  la  vie.  Elles  em- 
.  brassent  un  champ  pathologique  beaucoup  plus 
1.  :  vaste  que  les  scrofules  bénignes,  et  leurs  produits 

morbides  qui  sont  des  tubercules  ont  de  la  ten- 
L:  dance  à  attaquer  les  organes  profonds,  les  viscè- 
y  res,  les  os,  au  lieu  de  se  localiser  simplement 
dans  le  système  ganglionnaire.  Là  encore,  on 

-  retrouve,  mais  avec  beaucoup  plus  de  fréquence, 
et  surtout  d’ubiquité,  la  dégénérescence  caséeu- 
se  des  ganglions.  Outre  les  écrouelles  du  cou, 

f  il  se  développe  des  adénopathies  dans  les  mé~ 
e;  diastins.  et  dans  l’abdomen,  qui  sont  autant  de 
:•  tumeurs  scrofuleuses  profondes,  pleines  de  dan- 
:  gers  par  elles-mêmes  et  par  les  compressions 

ch  qu’elles  exercent  sur  les  organes  contenus  dans 

-  les  cavités  splanchniques. 

:  Mais  ce  ne  sont  pas  encore  là  les  détermina- 

Hkfion's  les  plus  redoutables.  Il  y  a  des  santés  qui 
f.  «'finissent  par  sortir  indemnes  de  ces  accidents 
à  scrofuleux  et  qui  guérissent  pour  longtemps, 
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pour  toujours  même,  bien  qu’elles  aient  été 
sévèrement  éprouvées  dans  l’a.dolescence  ou  plus 
tard  par  ces  graves  manifestations. 

Faudrait-il  accepter  de  pareils  sujets  ?  Le  refusj 
ne  s’impose-t-il  pas  quand  on  voit  chez  un  propo¬ 
sant  tout  le  cou,  toutes  les  régions  sous-maxillaires^ 
et  inguinales  labourées  de  cicatrices  strumeuses  ? 
—  Oui,  dans  la  plupart  des  cas.  Et  cependant  l’ad¬ 
mission  est  encore  possible. 

Là  où"  elle  ne  l’est  plus,  c’est  quand  les  os  ont 
été  attaqués  par  la  carie,  quand  les  viscères. ont 
été  envahis  par  la  scrofulo-tuberculose.  -r-  On 
devra  toujours  exclure  les  proposants  qui  ont 
eu  des  abcès  ossifluents,  des  gommes  strumeuses  * 
sous-cutanées,  le  mal  de  Pott  surtout,  le  sacorcèle 
tuberculeux,  etc. 

Nous  ne  parlons  pas  de  la  phtisie  scrofuleuse,:; 
parce  qu’elle  appartient  à  cet  ordre  de  détermi¬ 
nations  qui  ne  guérissent  pas  et  qu’on  retrouve 
dans  l’examen  des  proposants  au  moment  où 
ils  se  présentent. 

La  scrofule  attaque  de  préférence  les  sujets 
jeunes  :  mais  elle  se  déclare  aussi  parfois  dans:; 
un  âge  avancé,  et  alors  elle  se  révèle  sous  les 
formes  les  plus  redoutables,  tumeurs  blanches^* 
lupus,  scrofulides  phlegmoneuses,  gommes  stru¬ 
meuses,  etc.  Il  faut  toujours  se  défier  de  ses 
coups  et  c’est  pour  cela  que  le  refus  est  la  règle 
dans  l’immense,  majorité  des  cas  qui  appartien¬ 
nent  à  cette  catégorie  de  scrofuleux. 
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Les  scrofules  malignes  l’imposent  encore  plus 
impérieusement.  La  malignité  dans  la  diathèse 
scrofulo-tuberculeuse  se  traduit  par  la  tendance 
irrésistible  du  produit  morbide  à  phagédéniser  les 
tissus.  Les  différentes  variétés  du  lupus  dont 
quelques-unes  produisent  des  délabrements  si 
épouvantables,  sont  l’expression  la  plus  habituelle 
et  la  plus  complète  de  cette  malignité.  —  Guéris 
ou  non  guéris,  les  proposants  qui  ont  été  défigurés 
ne  se  présentent  point  à  l’assurance.  Dans  la 
scrofule  maligne  on  peut  faire  entrer  aussi .  les 
déterminations  sur  les  méninges,  c’est  à  dire  la 
méningite  tuberculeuse,  étc.,  etc. 

Les  conclusions  à  tirer  de  ce  qui  précède 
sont  les  suivantes  : 

i°  Il  y  a  des  sujets  chez  lesquels  la  diathèse 
scrofuleuse  a  été  superficielle,  bénigne  et 
semble  s’être  éteinte  dans  leur  enfance, pour 
ne  plus  se  reproduire.  —  Ces  sujets-là  seront 
toujours  acceptés. 

I|fè20  Parmi  eux,  quelques-uns  plus  éprouvés 
ont  eu  de  véritables  écrouelles  à  cicatrices 
indélébiles.  —  Ces  stigmates  d’une  diathèse 
depuis  longtemps  guérie  ne  feront  point  refu¬ 
ser  l’assurance. 

|  3°  Lorsque  les  antécédents  scrofuleux,  au 
lieu  de  remonter. à  l’enfance  et  d’y  être  restés 
confinés,  sont  survenus  ou  se  sont  reproduits 


324  CONCLUSIONS  SUR  LA  SCROFULO-TÜBERCULOSE. 

à  la  fin  de  l’adolescence  ou  dans  l’âge  mûr,  la 
diathèse  a  plus  de  gravité.  —  Néanmoins  les 
cas  les  plus  légers  parmi  ceux  qu’elle  com¬ 
prend,  peuvent  quelquefois  être  acceptés, 
pourvu  cependant  que  les  déterminations  su¬ 
perficielles  se  soient  effectuées  seulement  sur 
la  peau  et  les  ganglions  sous-cutanés. 

4°  Mais  on  exclura  tous  les  proposants 
qui  ont  eu  des  adénopathies  profondes,  des  , 
caries,  des  tumeurs  blanches  et  surtout  le  mal 
de  Pott.  On  les  exclura  alors  même  que  leur 
bonne  santé,  depuis  la  guérison  de  ces  acci-- 
dents,  semblerait  devoir  donner  des  garan¬ 
ties  suffisantes. 

5°  On  refusera  ceux  qui  ont  eu  des  mani¬ 
festations  sévères  et  multiples  de  la  scrofulo-  ' 
tuberculose  généralisée,  ou  qui  en  ont  éprou¬ 
vé,  d’un  côté  oud’un'autre,  des  attaques  réiti- 
rées  qui  indiquent  que  la  diathèse  est  proba¬ 
blement  encore  en  activité  et  n’a  pas  dit 
son  dernier  mot. 


III.  -  SYPHILIS 

L’existence- de  cette  grande  maladie  cons¬ 
titutionnelle,  dans  le  passé  des  personnes  qui 
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désirent  s’assurer,  en  empêche  peut  être  un 
grand  nombre  de  subir  l’examen  médical,  (i) 

(i)  Parmi  les  postulants,  beaucoup  ont  eu  des 
maladies  vénériennes.  Ils  l’avouent  spontanément  ou 
quand  on  les  interroge  à'  ce  sujet. 

La  plupart  du  temps,  ce  sont  des  blennorrhagies . 
A  moins  de  complications  graves  et  persistantes,  ces 
dernières  affections  n’empêchent  pas  d’accepter  ceux 
qui  en  ont  eu  une  ou  plusieurs  atteintes. 

On  en  peut  dire  autant,  et  avec  plus  de  raison,  du 
-chancre  simple,  qui  est  et  reste  purement  local,  n’in¬ 
fecte  point  l’organisme  et  ne  laisse  après  lui  aucun 
état  morbide  général. 

C’est  donc  sur  le  chancre  injectant  et  sur  la  syphi¬ 
lis  que  le  médecin  devra  insister,  quand  un  sujet  lui 
dira  qu’il  a  eu  des  antécédents  vénériens. 

Beaucoup  restent  dans  le  vague  au  sujet  de 
leurs  chancres,  soit  parce  qu’ils  en  ignorent,  soit 
parce  qu’ils  n’en  veulent  pas  révéler  la  nature. 

D’après  leurs  réponses,  on  est  très  souvent 
embarrassé  pour  décider  s’ils  ont  eu  ou  n’ont  pas  eu  la 
syphilis. 

Il  faut  serrer  de  près  l’interrogatoire  et  poser 
une  série  de  questions  précises  dont  les  principales 
sont  les  suivantes  :  . 

i°  Y  a-t-il  eu  une  longue  incubation,  c’est-à-dire 
un  long  intervalle  de  quatre  ou  cinq  semaines,  entre 
la  contamination  et  l’apparition  du  chancre  ?  —  Si 
oui,  ce  chancre  était  syphilitique. 

2®  Le  chancre  reposait-il  sur  une  base  dure  et  cir¬ 
conscrite  ?  A-t-il  peu  suppuré?  S’est-il  guéri  en  quel¬ 
ques  semaines,  presque  spontanément  ?  Etait-il  u.- 
compagné  d’une  tuméfaction  dure,  à  peu  près  in¬ 
dolente,  des  ganglions  de  la  région  inguinale  ?  —  Si 
oui,  c’était  selon  toute  probabilité,  un  chancre  sy¬ 
philitique. 

3°  Siégeait-il  ailleurs  qu’aux  organes  génitaux 
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Ceux  qui  sont  de  bonne  foi  et  veulent  remplir 
les  engagements  du  contrat,  hésitent  ou  recu- 

et  loin  d’eux?  —  Si  oui,  c’était  certainement  un 
chancre  syphilitique,  etc.,  etc. 

Le  diagnostic  du  chancre  simple  et  du  chancre 
syphilitique  est  trop  connu  pour  que  nous  y  insis¬ 
tions.  Quelquefois  il  est  fort  difficile  lorsqu’on  a  les 
lésions  sous  les  yeux;  combien  plus  lorsqu’on  ne 
possède,  pour  le  poser  rétrospectivement,  que  les 
souvenirs  effacés  du  malade  ! 

Le  chancre  syphilitique  disparaît  souvent  sans 
laisser  aucune  trace;  quelquefois  il  reste  de  lui  une 
large  tache  circulaire,  noire  ou  bronzée,  ou  bien  une 
cicatrice  blanche,  ronde,  entourée  d’une  zone,  d’un 
liseré  pigmentaires. Ces  stigmates  sont  caractéristiques. 
—  Les  adénopathies  spécifiques  des  aines  lui  sur-; 
vivent  encore  assez  longtemps. 

Mais  ce  sont  ses  conséquences  diathésiques  et  in¬ 
fectieuses  qu’il  faut  surtout  rechercher. 

On  demandera  donc  si,  au  bout  de  six  ou  sept  semai¬ 
nes,  il  n’est  pas  survenu,  comme  suite  à  peu  près  inévi¬ 
table  du  chancre  infectant  :  une  roséole  ou  des  boutons 
sur  tout  le  corps,  principalement  sur  le  ventre  et  sur 
la  poitrine,  des-  croûtes  dans  les  cheveux,  des  gan¬ 
glions  à  la  nuque,  des  flaques  muqueuses  sur  la 
langue  et  sur  les  lèvres,  'des  maux  de  gorge  intermi¬ 
nables,  la  chute  des  cheveux,  des  sourcils,  des  cils;  — 
puis,  plus  tard,  de  nouvelles  poussées  de  taches  et  de 
boutons,  des  érosions  à  l’anus,  etc. 

Les  réponses  positives  indiquent  que  la  syphilis  a 
été  la  conséquence  du  chancre.  —  Une  enquête  bien 
conduite  aboutira  la  plupart  du  temps  à  dissiper 
les  incertitudes  ou  à  déjouer  les  dissimulations.  j 

Quelquefois  elle  aura  pour  résultat  de  montrer  que 
le  proposant  n’a  pas  eu  la  syphilis  dont  il  s’accuse,  etc. 

Elle  est  donc  très  importante  et  doit  toujours  être 
faite  avec  beaucoup  de  soin  et  de  patience  chez  ceux 
qui  disent  qu’ils  ont  eu  un  chancre  et  ne  vont  pas 
plus  loin  dans  leur  déclaration. 
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lent  devant  l’aveu  pénible  qu’ils  seront  obli¬ 
gés  de  faire  ;  —  d’autres  y  mettent  des  réti¬ 
cences  ;  —  d’autres  nient  de  parti  pris  ou 
emploient  des  ruses  coupables  pour  détour¬ 
ner  les  soupçons.du  médecin  ;  —  il  y  en  a  quel¬ 
ques-uns,  mais  c’est  le  petit  nombre,  qui  ne 
savent  pas  qu’ils  en  ont  été  atteints  ;  —  enfin 
la  plupart  déclarent  franchement,  il  faut  bien 
le  reconnaître,  qu’ils  ont  eu,  à  telle  ou  telle 
époque,  un  chancre  infectant,  induré ,  syphi¬ 
litique  et  il.y  en  a  même  beaucoup  parmi  eux 
qui  sont  capables  de  donner  sur  les  accidents 
consécutifs  les  •  détails  nécessaires  au  pro¬ 
nostic  (i).  : 

f .  C’est  sur  ce  pronostic  qu’il  est  important 
d’être  édifié. 

Envisagée  dans  l’ensemble  de  ses  mani¬ 
festations  multiples  et  si  variées,  la  syphilis 
doit  être  considérée  comme  une  des  maladies  , 
Iles  plus  graves  parmi  toutes  celles  qui  af¬ 
fligent  l’espèce  humaine.  Mais  elle  présente 
des  degrés  divers  dans  sa  gravité  suivant  les 
individus  et  aussi  suivant  le  temps  et  les  mi¬ 
lieux. 

(i)  Voir  l’étude  médico-légale  très. complète  de  M. 
le  docteur  Mireur,  intitulée  :  La  Syphilis  et  les 
Assurances  sur  la  Vie.  —  Le  pronostic  de  la  syphilis 
y  est  peut-être  un  peu  trop  adouci. 
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Il  y  a  des  syphilis  bénignes,  des  . syphilis 
moyennes  comme  force,  des  syphilis  sévères, 
des  syphilis  courtes,  longues,  interminables, 
invétérées. 

A  proprement  parler  la  syphilis  n’est  jamais 
bénigne,  même  dans  ses  formes  les  plus  in¬ 
nocentes  en  apparence  ;  et  telle  ou  telle  lésion 
qui  par-  elle-même  n’a  aucune  signification 
pronostique  fâcheuse,  peut  en  acquérir  une 
très  considérable,  si  elle  atteint  un  organe 
essentiel  à  la  vie  ou  à  une  grande  fonction. 

Ne  voit-on  pas,  par  exemple,  les  moindres 
productions  syphilitiques  de  la  face  interne 
des  os  du  crâne,  des  méninges,  de  la  substance 
corticale  ou  des  ganglions  du  cerveau,  pro¬ 
duire  des  accidents  redoutables  ? 

De  pareilles  éventualités  sont  bien  souvent 
difficiles  et  même  im-possibles  à  prévoir,  car 
elles  se  produisent  peut-être  avec  plus  de  fré¬ 
quence  dans  les  syphilis  dont  les  premières 
manifestations  ont  été  légères,  superficielles 
et  fugaces,  que  dans  les  syphilis  ayant  donné 
lieu,  dès  les  premiers  mois,  à  des  acccidents 
sérieux  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

La  syphilis  procède  par  étapes  successives 
dont  on  peut  fixer  d’avance  la  chronologie 
d’une  façon  presque  rigoureuse,  pendant  les 
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trois  ou  quatre  premières  années,  c’est-à-dire 
pendant  la  durée  des  accidents  secondaires. 
—  Mais,  du  moment  où  elle  entre  dans  la 
phase  des  accidents  tertiaires ,  son  proces¬ 
sus  déjoue  tous  les  calculs.  On  ne  peut  plus 
prédire,  même  approximativement,  ni  s’il  y 
aura  de  nouvelles  poussées,  ni  à  quelle  épo¬ 
que  elles  surviendront.  On  est  à  cet  égard 
dans  la  même  incertitude  que  pour  les  autres 
maladies  constitutionnelles. 

C’est  le  tertiarisme  qui  constitue  le  plus 
sérieux  danger  de  la  syphilis.  C’est  sa  possi¬ 
bilité  que  doit  toujours  avoir  en  vue  le  mé¬ 
decin  examinateur,  quand  il  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  proposant  qui  accuse  des  antécé¬ 
dents-  syphilitiques  vagues,  ou  superficiels  et 
insuffisants  par  eux- mêmes  pour  faire  reje¬ 
ter  l’assurance. 

Mais  comment-  prévoir  qu’à  telle  ou  telle 
époque,  la  maladie,  secondaire  seulement 
jusqu’alors  ou  bien  latente  et  en  apparence 
guérie  depuis  longtemps,  se  modifiera  ou  se 
réveillera,  en  se  formulant  sous  le  mode  spé¬ 
cial  des  lésions  profondes  et  destructives  et 
des  localisations  viscérales  qui  sont  propres 
à  sa  période  constitutionnelle  ? 

On  peut  bien  tirer  quelques  prévisions  de 
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la  nature  du  chancre  infectant  et  des  acci¬ 
dents  généralisés  qui  se  développent  pendant 
la  première  et  la  seconde  année  de  la  syphi¬ 
lis.  Le  syphilome  primitif  semble  en  effet, 
dans  la  généralité  des  cas,  donner,  comme;! 
en  miniature,  une  image  des  principales  lé¬ 
sions  syphilitiques  qui  surviendront  plus  tard. 
—  Quoique,  entre  ses  formes  et  celle  des  ma-  ' 
nifestatiorts  ultérieures,  il  n’existe  aucune  loi 
fatale  de  concordance,  le  médecin  examina¬ 
teur,  dans  son  enquête  sur  les  proposants, 
syphilitiques,  devra  toujours  demander  des 
détails  précis  sur  le  chancre.  —  Il  s’infor¬ 
mera  de  son  siège,  de  sa  durée  et  surtout  de  \ 
son  caractère  résolutif  ou  ulcéreux.  Pour 
être  édifié  sur  ce 'dernier  point  qui  est  le 
plus  important,  il  examinera  soigneusement 
l’endroit  où  était  implanté  le  néoplasme  et 
il  s’assurera  s’il  a  laissé  ou  non  une  cicatrice. 

De  gros  chancres  syphilitiques  ulcéreux  et 
phagédéniques,  qui  s’accompagnent  de  perte- 
de  substance  et  ne  se  guérissent  qu’au  prix 
d’une  cicatrice  indélébile,  sont  très  fréquem¬ 
ment  l’origine  d’une  syphilis  sévère,  gravej 
et  même  maligne,  avec  syphilides  pustuleu-  • 
ses,  exostoses  suppurées,  nécroses,  caries, 
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Au  contraire,  après  les  chancres  indurés 
bénins,  érosifs,  parcheminés,  résolutifs,  d’une 
courte  durée  et  qui  ne  laissent  après  eux 
aucune  trace,  les  éruptions  syphilitiques  sont 
superficielles,  de  courte  durée  et  les  déter¬ 
minations  ne  dépassent  pas  ordinairement  la 
peau  et  les  muqueuses. 

Il  y  en  a  une  cependant'  celle  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux,  qui  est  loin  d’être  incompatible 
avec  la  forme  légère  de  l’infection  syphilitique. 

La  loi  de  concordance  entre  l’accident 
primitif  et  les  accidents  ultérieurs,  outre 
qu’elle  n’est  pas  absolue,  n’embrasse  qu’une 
période  restreinte  de  la  syphilis,  car  il  peut 
se  faire  que  les  dispositions  organiques  du- 
malade  se  modifient  et  impriment  de  nou¬ 
velles  formes  aux  manifestations,  à  mesure 
qu’elles  s’éloignent  de  leur  point  de  départ. 
C’est  ainsi  que  l’on  voit  quelquefois,  plusieurs 
années  après  un  petit  chancre  très  superficiel 
et  fugace,  apparaître  des  syphilides  profon¬ 
des  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  des  exosto¬ 
ses,  des  néphrosyphiloses,  des  encéphalopa¬ 
thies,  etc. 

D’un  autre  côté,  une  syphilis,  grave  dans 
son  accident  primitif  et  ses  premières  ma¬ 
nifestations  ,  s’éteint  parfois  au  bout  de 
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quelques  années  pour  ne  plus  reparaître. 
Nous  avons  vu  un  malade  qui  avait  eu  à 
18  ans  un  chancre  ulcéreux,  une  syphilide; 
ulcéreuse  et  une  carie  de  fosses  nasales  avec 
aplatissement  du  nez.  Eh  bien,  depuis  l’âge 
de  20  ans,  aucune  manifestation  spécifique  : 
n’était  survenue,  et,  à  l’âge  de  74  ans,  il 
jouissait  encore  d’une  santé  parfaite.  —  Par 
contre  au  bout  d’un  an  et  même  moins,  un 
syphilitique  sur  lequel  on  portait  un  pro-, 
nostic  favorable,  à  cause  de  la  bénignité  des 
premiers  accidents,  sera  peut-être  frappé 
d’une  attaque  d’épilepsie  ou  d’une  attaque 
d’aphasie  et  d’hémiplégie  droite,  etc, 

Il  est  incontestable  qu’une  mauvaise  santé, 
une  hygiène  défectueuse,  la  misère  physiolo¬ 
gique,  les  maladies  constitutionnelles,  les 
dyscrasies,  les  intoxications,  en  un  mot  tout 
ce  qui  affaiblit  et  mine  l’économie,  toutes  les 
conditions  morbides  antérieures  ou  conco¬ 
mitantes  peuvent  aggraver  la  syphilis. 

Mais,  indépendamment  de  ces  causes,  il  y  a 
une  prédisposition  mystérieuse  qui  prémunit 
contre  les  atteintes  sérieuses  de  cette  maladie, 
ou  qui  au  contraire  permet  à  ses  manifesta-"  ' 
tions  les  plus  variées  d’éclore  partout,  à  tou¬ 
tes  les  époques  du  processus  et  d’aboutir, 
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avec  une  rapidité  surprenante,  à  la  plénitude 
de  leur  développement.  Ce  qu’il  y  a  de  re¬ 
marquable,  c’est  que  les  sujets  les  mieux 
portants  en  apparence  sont  aussi  exposés  à 
1  ces  redoutables  éventualités  que  les  sujets 
malingres  et  chez  lesquels  on  pourrait  croire, 
à  priori,  que  la  syphilis  va  devenir  formida¬ 
ble. 

On  est  donc  exposé  à  bien  des  surprises, 
et  c’est  ce  qui  nous  fait  insister  sur  lesdifficul- 
-  tés  que  présente  le  pronostic  de  cette  maladie. 

Ce  pronostic,  nous  ne  voudrions  pas  trop 
l’assombrir.  Il  y  a  évidemment  un  grand  nom¬ 
bre  de  syphilitiques  qui  présentent  au  bout  de 
quelques  années  toutes  les  apparences  d’une 
guérison  déiinitive  et  arrivent  à  un  âge  avancé, 
sans  subir  de  nouvelles  atteintes  ;  ou  bien 
O  celles  qui  surviennent  ne  contribuent  en 
quoique  ce  soit  à  abréger  leur  existence. 
Mais  la  syphilis,  comme  la  scrofule,  est  un 
facteur  puissant  dans  la  mortalité  prématurée, 
sans  l’être  cependant  au  même  degré.  — 
Malheureusement  nous  n’avons  aucune  sta- 
.  tistique  qui  nous  permette  de  dire  quelle  est 
la  proportion,  même  approximative,  des  sy¬ 
philitiques  qui  meurent  prématurément  par 
1  &  fait  seul  de  leur  syphilis. 
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Savons-nous  au  moins ,  combien ,  parmi 
tous  ceux  qui  contractent  la  syphilis,  il  y  en 
a  qui  aboutissent  au  tertiarisme?  Sur  cent 
syphilis,  par  exemple,  combien  y  en  a-t-il  qui 
deviendront  tertiaires?  Sera-ce  5,  io,  i5,  20? 
—  Pas  plus  de  20,  peut-on  répondre  avec 
quelque  certitude,  mais  certainement  pas. 
moins  de  cinq.  Peut-être  que  8,  10,  12,  i5 
donneraient  une  moyenne  assez  exacte. 

Dans  ces  cas  voués  au  tertiarisme,  à  quelles 
époques  se  produiront  les  accidents?  Sur  ce 
point  là  encore,  comme  surbeaucoup  d’autres, 
on  peut  dire  que  l’inattendu  est  la  règle .  — 
Prenons  comme  moyenne  à  peu  près  exacte, 
de  3  à  6  ans,  après  l’accident  primitif. 

<t  En  compulsant  les  nombreuses  observations' 
de  syphilis  tertiaires,  que  j’ai  prises  moi-même 
et  qui  ont.  servi  de  matériaux  à  mes  mémoires  ; 
sur  différentes  questions  de  syphiliopathie,  j’ar¬ 
rive  à  une  moyenne  plus  faible.  Il  est  vrai  que  jeg 
me  suis  occupé  principalement  des  manifesta¬ 
tions  précoces  du  tertiarisme.  Par  conséquent  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  sur  la  brièveté  de 
l'incubation  du  tertiarisme  pourraient  à  bon  droit 
être  suspects  d’exagération. 

Laissant  de  côté  les  affections  syphilitiques  pré¬ 
coces  du  système  osseux  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  ainsi  que  les  syphilides  malignes,  . 
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nous  avons,  comme  déterminations  essentielle¬ 
ment  tertiaires,  dont  il  faut  toujours  se  préoc¬ 
cuper,  parce  qu’elles  sont  fréquentes  et  dan¬ 
gereuses,  celles  du  cerveau,  de  la  moelle  épinière 
et  la  syphilose  p'haryngo-nasale. 

Celles  du  cerveau  sont  incomparablement  les 
manifestations  viscérales  les  plus  précoces.  Ajoutez 
que.  comme  fréquence,  elles  ne  le  cèdent  qu’aux 
déterminations  cutanées  tertiaires. 

La  syphilose  pharvngo-nasale  qui  Constitue, 
elle  aussi,  une  des  manifestations  communes  du 
tertiarisme,  survient  en  général  à  une  époque  de 
la  syphilis  plus  avancée  que  les  affections  du  né- 
vraxe.  Les  nombreux  cas  que  j’ai  réunis,  dans  mes 
leçons  sur  cet  important  sujet,  m’ont  donné 
comme  intervalle  moyen  entre  l’accident  primitif 
et  l’invasion  des  premières  manifestations  ter¬ 
tiaires  naso-pharyngiennes  un  intervalle  de  quatre 
années. 

Les  impressions  qui  résultent  pour  moi  d’une 
pratique  de  18  années  sont  les  suivantes,  sur  la 
•syphilis  acquise,  telle  qu’on  l’observe  de  nos 
'jours,  en  France  et  à  Paris  particulièrement.  On 
peut  ajouter  qu’elle  est  à  peu  près  semblable  dans 
tous  les  pays  du  monde  qui  sont  depuis  long¬ 
temps  soumis  aux  règles  d’une  hygiène  et  d’une 
médecine  éclairées  : 

A.  Dans  la  syphilis  acquise,  l’apparition  des 
accidents  d’ordre  tertiaire  n’est  point  un  évène¬ 
ment  fatal,  inévitable  comme  l’apparition  des 


25 


CHRONOLOGIE  DES  ACCIDENTS  TERTIAIRES. 


accidents  secondaires.  On  a  de  80  à  90  chances  : 
sur  100,  environ,  de  les  éviter,  dans  les  condi-  JS 
tions  ordinaires  où  se  fait  actuellement  l’évolu-  1 
tion  de  la  syphilis. 

La  proportion  approximative  du  tertiarisme,  J» 
qui  est  de  10  à  20,  de  5  à  15  pour  100,  augmente  "JS 
lorsque  la  contagion  syphilitique  s’empare  brus-'^ 
quement  d’un  milieu  où  elle  n’avait  pas  régné 
jusqu’alors  et  y  constitue  un  foyer  d’endo- 
épidémie. 

Les  exemples  de  tertiarisme  dans  la  syphilis  ^ 
acquise  diminuent  depuis  plusieurs  années.  Si  je  JH 
m’en  tenais  à  mon  observation  personnelle,  je 
dirais  qu’il  me  semble  moins  fréquent  aujourd’hui  J 
qu’il  y  a  10  ou  15  ans. 

■ 

B.  La  chronologie  des  accidents  tertiaires  est  ||| 
très-variable.  Dans  les  endo-épidémies,  commet 
dans  la'  syphilis  héréditaire,  ils  surviennent  de  ijl 
très  bonne  heure,  pendant  la  première  année  et..JË 
même  pendant  les  premiers  mois.  Il  y  a  des  cas  -ç|i 
exceptionnels  où  ils  ne  se  produisent  au  contraire 
que  40,  50  ou  60  ans  après  le  chancre.  L’époquélslw 
moyenne  de  leur  apparition  est  comprise  entre  ’fjjj 
la  deuxième  et  la  cinquième  année  delà  syphilis.. 

Il  y  a  des'syphiloses  viscérales  qui  sont  remar- g  1 
quables  par  leur  précocité. 

Parmi  elles  la  syphilose  cérébrale  occupe  de 
beaucoup  le  premier  rang  comme  fréquence  et  ' 
comme  gravité. 


C. 


Les  déterminations  d’ordre  tertiaire  les 
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fréquentes  sont  celles  qui  s’effectuent  à  l’extérieur, 
sur  la  peau,  sur  les  muqueuses  et  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Les  néoplasies  gommeuses  dermo-hypodermi- 
ques,  circonscrites  ou  diffuses,  disséminées  ou 
confluentes,  quoique  beaucoup  moins  communes 
qu’autrefois,  comprennent  encore  presque  la 
moitié  des  cas  de  la  syphilis  tertiaire.  Ce  sont 
elles  qui  constituent,  par  leur  précocité,  leur 
abondance,  la  rapidité  de  leur  évolution,  la 
syphilis  maligne  qui  est  toujours  d’ordre  tertiaire 
malgré  sa, précocité. 

Le  tertiarisme  externe  est  moins  difficile  à 
prévoir  que  le  tertiarisme  interne  ou  viscéral, 
parce  qu’il  se  produit  fréquemment  à  assez  brève 
échéance,  lorsque  l’accident  primitif  a  été  ulcéro- 
phagédénique. 

.  Les  accidents  tertiaires  osseux  sont  devenus 
beaucoup  plus  rares  qu’autrefois.  Ceux  qui  s’ob¬ 
servent  le  plus  souvent  sont  ceux  que  produit  la 
syphilose  pharyngo-nasale. 

Parmi  les  syphiloses  internes  ou  viscérales,  celle  ' 
du  névraxe  vient  en  première  ligne.  C’est  là  un 
fait  capital  et  sur  lequel  je  ne  cesse  d’insister.  Je 
serais  tenté  de  dire  qu’il  est  devenu  tout  à  fait 
prédominant  dans  la  question  du  tertiarisme.  Et 
en  effet,  ce  qu’il  y  a  de  plus  à  redouter  pour  un 
malade  atteint  d’une  faible  ou  d’une  moyenne 
syphilis,  c’estincomparablement  la  détermination 
spécifique  sur  le  névraxe  et  en  particulier  sur  le 
cerveau. 
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J  e  placerais  en  seconde  ligne,  comme  fréquence, 
la  syphilose  pharyngo  nasale  sous  toutes  ses 
formes. 

Les  syphiloses  du  foie,  des  reins,  du  poumon, 
du  cœur  sont  infiniment  moins  communes  que 
les  déterminations  précédentes.  Quelques-unes 
sont  précoces  parfois,  celle  des  reins  par  exem¬ 
ple.  L’éventualité  des  autres  n’est  pas  à  craindre 
dans  les  premières  années  de  la  syphilis. 

D.  Il  n’existe  point  une  loi  de  balancement 
entre  les  déterminations  externes  et  les  détermi¬ 
nations  viscérales  du  tertiarisme.  Cependant  on 
observe  un  grand  nombre  de  syphilis  viscérales,  j 
entre  autres  celle  du  cerveau,  dans  lesquelles  les 
accidents  cutanés  n’ont  jamais  dépassé  la  phase 
secondaire  et  s’y  sont  même  montrés  très  rares 
ou  fort  bénins.  Réciproquement,  combien  de 
syphilitiques  ont,  pendant  des  années,  la  peau 
labourée  par  les  plus  graves  dermatopathies  ter¬ 
tiaires,  sans  que  leurs  viscères  soient  atteints  ! 
Les  viscéropathies  ne"  constituent-elles  pas  l’ex¬ 
ception  dans  les  syphilides  malignes  ?  »  (Charles  ' 
Mauriac)  Union  médicale,  février  1887.  (1). 

Des  considérations  générales  que  nous' 
venons  d’exposer  sur  le  pronostic  de  la  sy-  \ 

(1)  Voir  aussi  :  Leçons  sur  les  maladies  vénériennes , 
professées  à  l Hôpital  du  Midi,  par  Charles  Mauriac,, 
un  vol.  in-8°,  J. -B.  Baillère  1 883 ,  pp.  75-81  et  pp. 
41 1-42 1  ;  —  Du  même  auteur,  Pathologie  générale  de  s 
la  syphilis  tertiaire. 
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philis,  il  est  permis  de  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

i°  L’existence  de  la  syphilis  dans  le  passé 
pathologique  des  proposants  ne  sera  qu’ex-  -  . 
ceptionnellement  et  suivant  une  très  faible 
proportion,  un  motif  formel  de  refus;  parce 
que,  bien  qu’il  n’y  ait  aucun  critérium  absolu 
qui  permette  d’affirmer  la  guérison  défini¬ 
tive  de  cette  maladie,  elle  se  comporte,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  comme  si  elle 
était  complètement  éteinte. 

2°  Si  la  syphilis  a  débuté  par  un  chancre 
superficiel  et  non  ulcéreux,  et  si  ses  premiè¬ 
res  manifestations  n’ont  attaqué  que  légère¬ 
ment  la  peau  et  les  muqueuses,  par  poussées 
successives  mais  de  plus  en  plus  faibles  et 
plus  éloignées  ;  si  elles  ont  disparu  au  bout 
de  2  ou  3  ans  pour  ne  plus  reparaître,  et  si 
le  malade  a  suivi  un  traitement  long  et  régu¬ 
lier.  il  y  aura  dans  ce  groupe  d’antécédents 
des  garanties  suffisantes  de  bénignité  pour 
l’acceptation. 

;  3°  Plus  ce  groupe  d’antécédents  sera  éloi¬ 

gné  du  moment  de  l'examen, .  et  plus  il  y 
aura  lieu  de’  se  prononcer  catégoriquement 
en  faveur  de  l’admission,  surtout  si  depuis 
qu’ils  se  sont  produits,  il  n’est  survenu  au 
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cun  accident  spécifique,  et  si  la  santé  a  tou 
jours  été  parfaite  et  exempte  de  toute  autre 
tare  constitutionnelle. 

4°  Un  proposant,  fût-il  atteint  d’une  syphi 
lis  très  bénigne  dans  ses  manifestations, 
sera-  prudent  de  ne  pas  l’accepter  pendant  la 
périoded’activité  de  l’infection,  c’est-à-dire  pen 
dant  les  deux  ou  trois  années  que  dure  habi 
tuellement  la  phase  secondaire  de  la  mala 
die.  —  Il  faudra  l’ajourner  et  attendre  qu’ 
présente  du  moins  les  apparences  d’une  güe 
rison  complète  ou  durable. 

5°  On  se  conformera  sur  ce  point  aux  règles 
qui  sont  établies  pour  l’admissibilité  au  ma 
riage,  mais  peut-être  avec  un  peu  moins  de 
rigueur,  et  cela  pour  des  raisons  faciles  à  com 
prendre.  Dans  l’assurance,  en  effet,  on  se 
préoccupe  uniquement  des  risques  comme 
longévité,  tandis  que  dans  le  mariage  on 
principalement  en  vue  la  disparition  défini 
tive  des  accidents  contagieux  et  des  chances 
de  transmission  héréditaire.  —  Il  y  aura  donc 
•  des  syphilitiques  superficiellement  atteints  et 
bien  traités  qu’on  pourra  accepter  moins  de 
3  ou  4  ans  après  l’accident  primitif. 

6°  Il  y  a  des  accidents  syphilitiques  graves 
par  eux-mêmes,  mais  qui  ne  menacent  pas 
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l’existence,  tels  sont  l’iritis,  les  périostoses 
résolutives,  les  sarcocèles  précoces,  quelques 
éruptions  papulo-ulcéreuses  récidivantes,  etc. 
Ils  constituent  comme  un  intermédiaire  entre 
la  syphilis  secondaire  et  la  syphilis  tertiaire. 
—  S’ils  existent  au  moment  de  l’examen  on 
ajournera  le  proposant.  S’ils  remontent  dans 
’  un  passé  éloigné,  on  l’acceptera. 

7°  Le  refus  s’imposera  chez  tout  proposant 
qui  aura  présenté,  pendant  la  phase  secon¬ 
daire,  quelque  détermination  du  côté  du  cer¬ 
veau,  eût-elle  été  fugace,  légère  et  rapide¬ 
ment  guérie  par  les  spécifiques.  —  Le  méde- 
decin  devra  donc  toujours  demander  s’il  n’y 
a  pas  eu  de  diplopie,  de  déviation  des  yeux, 
de  céphalées  violentes  et  de  longue  durée,  de 
paralysies  locales,  de  convulsions  épilepti¬ 
formes  partielles,  d’aphasie,  etc.  Son  atten¬ 
tion  se  portera  aussi  du  côté  des  fonctions  de 
la  moelle  épinière.  —  Dans  tous  les  cas  où  le 
névraxe  paraîtra  avoir  été  touché,  on  refusera. 
L  8°  Des  antécédents  syphilitiques  bénins  et 
qui  par  eux-mêmes  n’auraient  pas  contre-in¬ 
diqué  l’assurance,  deviendront  un  motif  de 
refus,  si  On  les  trouve  chez  un  proposant 
soupçonné  d’alcoolisme,  scrofuleux,  même 
légèrement,  ou  entaché  d’arthritisme.  —  Ces 


342 


CAS  QU’IL  FAUT  REFUSER. 


maladies  constitutionnelles  sont  susceptibles 
de  s’aggraver  réciproquement  par  leur  co¬ 
existence. 

9°  Il  ne  faut  pas  cependant  être  trop  absolu 
pour  le  refus,  et  il  y  a  des  proposants  dans  de 
pareilles  conditions  qu’on  pourra  recevoir,  si 
les  tares  diathésiques  sont  très  vagues  et  sur¬ 
tout  si,  -comme  garantie  contre  les  risques, 
une  santé  parfaite  n’a  cessé  d’exister  depuis 
le  chancre  syphilitique,  et  cela  pendant  une 
période  de  nombreuses  années. 

io°  Lorsqu’il  sera  bien  établi  aux  yeux  du 
médecin,  que  le  proposant  a  été  atteint  d’une 
syphilis  vraiment  grave,  qui  a  présenté  dès 
ses' premières  manifestations  les  caractères 
du  tertiarisme  ulcéreux,  phagédénique,  avec 
troubles  de  la  santé  générale  et  détermina¬ 
tions  viscérales,  etc.,- le  refus  sera  catégori¬ 
que.  —  11  le  sera  d’autant  plus  que  l’inter¬ 
valle  entre  cette  syphilis  et  l’époque  de 
l’examen  sera  moins  considérable. 

1 1°  Si  cet  intervalle  était  de  20,  3o,  40  ans 
et  plus,  et  s’il  n’y  avait  eu  depuis  l’explosion 
de  la  syphilis  grave,  aucune  manifestation 
d’ordre  spécifique  ;  si  la  santé  avait  été  par-  ' 
faite  de  tous  points,  à  la  rigueur  l’assurance 
pourrait  être  acceptée  ;  mais  le  médecin  en 
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laisserait  la  responsabilité  à  la  Compagnie. 

12°  Qn  peut  établir  comme  une  règle  géné¬ 
rale  que  toute  syphilis  qui  a  été  d’emblée  ou 
qui  est  devenue  tertiaire  doit  faire  refuser 
l’assurance.  Il  faudra  donc  que  le  médecin 
recherche  chez  un  proposant  syphilitique  les 
stigmates  que  sa  maladie  n’aura  pas  manqué 
de  laisser  en  pareil  cas  sur  la  peau,  sur  les 
muqueuses,  sur  les  diverses  pièces  du  sque¬ 
lette,  etc. 

i3°  Des  syphilis  qui  n’auraient  pas  laissé 
de  stigmates,  mais  qui  auraient  troublé  les 
grandes  fonctions  en  attaquant  les  principaux 
viscères,  seront  toujours  exclues  de  l’assu¬ 
rance.  Le  médecin  interrogera  donc  les  anté¬ 
cédents  cérébraux,  rachidiens,  hépatiques  et 
rénaux,  et  il  y  trouvera  quelquefois  des  mo¬ 
tifs  de  refus. 

140  Dans  les  cas  douteux  et  qui  sont  sur 
les  limites  de  l’acceptation  et  du  refus,  il 
ajournera,  ou  bien,  après  avoir  exposé  les  rai¬ 
sons  pour  et  les  raisons  contre  à  la  Compa¬ 
gnie,  il  lui  laissera  le  soin  de  .se  prononcér 
contre  l’admission  ou  en  sa  faveur. 
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Section  III.  Dyscrasies  et  intoxications. 


DIABÈTES. 

On  les  divise  en  deux  classes  :  l’une  com¬ 
prend  le  diabète  sucré,  la  glycosurie  ;  c’est  le 
plus  important  et  on  l’appelle  presque  tou¬ 
jours  diabète,  sans  autre  désignation  ;  — 
l’autre  est  constituée  par  les  diabètes  insipi¬ 
des,  c’est-à-dire  la  polyurie  simple  et  la  po¬ 
lyurie  azoturée  ou  phosphaturée. 

Ces  affections,  et  surtout  le  diabète  sucré,; 
occupent  une' grande  place  dans  la  question 
des  assurances  sur  la  vie.  Nous  aurons  à  y 
revenir  lorsque-  nous  nous  occuperons  de 
l’analyse  des  urines. 

Pour  le  moment,  nous  ne  voulons  envisager 
les  diabètes  que  comme  antécédents.  Voici 
le  cas  qui  peut  se  présenter  et  qu’on  ren¬ 
contre  même  assez  fréquemment  :  Un  malade 
qui  offre  toutes  les  conditions  apparentes 
d’une  santé  parfaite,  au  moment  de  l’examenl 
déclare  sincèrement  qu’il  a  été  autrefois  dia¬ 
bétique,  mais  qu’il  est  guéri  depuis  longtemps 
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et  qu'il  s’est  toujours  très  bien  porté,  sans 
que  son  affection  ait  eu  jamais  pour  lui  des 
conséquences  fâcheuses.  —  La  première  chose 
à  demander,  c’est  si  la  diabète  était  sucré  ou 
insipide.  —  Presque  toujours  on  répond  que 
.  les  urines  contenaient  du  sucre.  Eh  bien,  il 
faut  savoir  que  glycosurie  et  diabète  sucré 
n’ont  pas  absolument  la  même  signification.  Il 
arrive  souvent  que  le  sucre  apparaît  dans  les 
urines  d’une  manière  fortuite  et  temporaire. 
Ces  glycosuries  transitoires  sont  d’un  pronos¬ 
tic  beaucoup  moins  fâcheux,  que  la  glycosurie 
persistante  qui  fait  invariablement  partie  du 
syndrome  clinique  constituant  le  diabète 
sucré. 

Quand  un  proposant  avoue  qu’il  a  été 
diabétique,  il  est  fort  probable  qu’il  existait 
réellement  chez  lui,  non  pas  seulement  une 
glycosurie  d’occasion,  mais  un  véritable  dia¬ 
bète.  Ses  réponses  nous  éclaireront  plus  ou 
moins  sur  ce  point.  Si  elles  ne  suffisaient 
pas,  on  pourrait  demander  des  renseigne¬ 
ments  à  son  médecin  ordinaire.  C’est  même 
ce  dernier  parti  qu’on  devra  prendre,  car  il  est 
fort  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de 
reconstituer,  d’après  le  seul  récit  du  malade, 
l’histoire  exacte  de  son  affection. 
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Il  serait  indispensable,  par  exemple,  de 
savoir  à  quelle  époque  les  urines  ont  com¬ 
mencé  à  devenir  sucrées  et  à  quelle  époque 
elles  ont  cessé  de  l’être.—  Il  faudrait,  en  outre 
qu’on  fût  fixé  sur  les  principales  circonstan¬ 
ces  pathologiques  qui  se  sont  montrées  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  glycosurie  diabétique. 

La  guérison  est-elle  définitive  ?  Quelles 
sont  les  garanties  qui  permettent  de  le  sup¬ 
poser  ?  En  admettant  que  le  malade  courre 
encore  le  risque  de  redevenir  diabétique, 
faut-il  l’admettre  à  cause  des  conditions  excel¬ 
lentes  de  santé  qu’il  présente  au  moment  de 
l’examen? 

Il  y  a  des  diabètes  gras ,  presque  toujours 
d’origine  arthritiquè  ou  goutteuse,  qui  sont  et 
qui  restent  toujours  d’une  faible  ou  d’une 
moyenne  intensité.  La  maladie  dans  ces  cas  là 
peut  durer  indéfiniment  sans  devenir  fata¬ 
le.  —  Néanmoins  le  pronostic  est  toujours, 
sérieux,  parceque,  si  peu  nuisible  qu’il  pa¬ 
raisse,  le  diabète  sucré  devient  parfois  l’origine 
de  complications  redoutables  et  imprime  aux 
maladies  intercurrentes,  à  la  pneumonie  par 
exemple,  un  caractère  des  plus  graves  et  qui 
aboutit  souvent  très  vite  à  une  terminaison 
funeste. 
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Donc,  il  faudra  refuser  la  plupart  du  temps 
les  sujets  qui  auront  été  diabétiques. 

On  comprend,  toutefois,  que  dans  certaines 
circonstances  exceptionnellement  favorables 
l’admission  soit  tentante  et  possible. 

En  pareille  occurence,  le  médecin  exposera 
les  raisons  pour  et  les  raisons  contre,  décla¬ 
rera  qu’il  a  besoin  d’être  éclairé  par  le  médecin 
ordinaire  du  proposant,  et  s’en  remettra  à  la 
Compagnie  du  soin  de  décider  s’il  faut  accep¬ 
ter  ou  refuser,  avec  ou  sans  consultation. 

Quoique  la  polyurie  essentielle  puisse  durer  bien 
des  années  sans  compromettte  l’existence,  elle 
est  au  nombre  des  affections  susceptibles  de  faire 
refuser  l’assurance.  —  On  connaît  peu  ses  cau¬ 
ses  et  sa  pathogénie.  Elle  est  parfois  héréditaire. 
Souvent,  elle  accompagne  certaines  affections 
nerveuses.  On  l’a  vue  survenir  après  des  trau¬ 
matismes  de  la  tête,  des  lésions  du  cerveau,  de 
la  protubérance,  du  bulbe,  et  du  quatrième  ventri¬ 
cule. 

Le  diabète  azoturique  ou  azoturie  est  caractérisé 
par  une  urine  qui,  si  elle  ne  renferme  ni  sucre  ni 
albumine,  contient  en  excès  de  l’urée,  de  l’acide 
urique  et  des  matières  extractives  azotées.  En 
24  heures,  l’urée  atteint  40,  60,  100  gr.,  au  lieu 
de  25  gr.,  chiffre  normal.  L’acide  urique  atteint 
9  gr.  —  Faim  dévorante,  sueurs  profuses,  soif 
ardente.  Dans  les  cas  graves,  dénutrition  exces- 
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sive,  cachexie,  gangrène,  phtisie,  etc.  Pronostic 
très  grave; —  guérison  dans  quelques  cas. 

Outre  V-azoturie,  il  y  a  aussi  une  autre  variété 
de  diabète,  la  phosphaturie  ou  diabète  phosphatique. 
Ce  sont  là  des  vices  généraux  de  nutrition  pro¬ 
bablement  d’origine  nerveuse.  Tous  contre-indi- 
quent  l’assurance. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  d’autres  dyscrasies 
telles  que  la  chlorose,  les  anémies,  la  leucémie, 
etc.  Nous  pensons  qu’il  est  inutile  de  revenir 
ici  sur  ces  affections.  - 

Nous  nous  bornerons  à  mentionner  la  maladie 
d’Addison  ou  maladie  bronzée.  Les  personnes  qui 
en  ont  été  atteintes  n’en  guérissent  que  très  rare¬ 
ment  d’une  façon  complète.  Les  cas  de  guérison 
qu’on  cite  ne  sont  pas  probants.  La  maladie  a 
une  marche  fatalement  progressive. 


ALCOOLISME 

Si  un  proposant  déclare  franchement  qu’il 
a  été  alcoolique,  faudra-t-il  le  recevoir  ?  L’ac¬ 
ceptation  ou  le  refus  dépendent  de  tant  de- 
circonstances,  qu’il  est  difficile  de  désigner 
d’avance  les  cas  qui  rentrent  dans  l’une  ou 
l’autre  catégorie.  Tout  ce  que  nous  pouvons 
dire  ici,  c’est  que  l’aveu  loyal  du  proposant 
prouve  en  sa  faveur.  —  Si  sa  santé  est  par- 
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faite  et  s’il  a  renoncé  depuis  très  longtemps 
à  s’alcooliser,  on  pourra  l’admettre. 

Malheureusement,  la  passion  de  boire 
l’emporte  souvent  sur  la  volonté  la  plus  ferme. 

Il  faut  ajouter  que  certaines  intoxications 
alcooliques  légères,  à  petites  doses  et  pas  trop 
fréquemment  répétées,  ne  sont  point  incom¬ 
patibles  avec  une  longue  existence. 

Saturnisme.  —  Bien  que  l’intoxication  saturnine 
chronique  puisse  guérir  même  après  ses  mani¬ 
festations  graves,  il  faudrait  la  considérer  comme 
un  antécédent  très  fâcheux. 

Néanmoins  il  ne  serait  pas  de  nature  à  faire 
refuser  l’assurance,  surtout  s’il  remontait  dans  un 
passé  lointain  et  si  le  malade,  soustrait  depuis 
longtemps  aux  causes  de  son  affection  toxique, 
présentait,  au  moment  de  l’examen,  tous  les  at¬ 
tributs  d’une  santé  parfaite. 


Section  IV.  —  Antécédents  fournis  par  les 
maladies  des  divers ■  organes  et  appareils 

Passons  maintenant  en  revue  les  commé¬ 
moratifs  qui,  dépendant  d’une  cause  générale 
ou  locale,  sont  plus  particulièrement  circons¬ 
crits  dans  telle  ou  telle  partie  de  l’organis- 
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I.  -  ANTÉCÉDENTS  DU  COTÉ  DU  SYSTEME  NERVEUX 

On  interrogera  le  proposant  sur  les  prin¬ 
cipaux  symptômes  que  présentent  les  mala¬ 
dies  de  ce  grand  système.  On  lui  demandera 
s’il  est  sujet  aux  maux  de  tête,  aux  névral¬ 
gies,  aux  vertiges  ; —  s’il  a  eu  des  convulsions 
et  des  paralysies,  des  troubles  de  la  mémoire! 
de  l’embarras  de  la  parole,  des  absences,! 
etc.;—  s’il  a  toujours  été  en  pleine  possession 
de  ses  facultés  intellectuelles  et  morales  ;  — 
s’il  ne  lui  est  pas  survenu  parfois  des  troubles 
singuliers  de  la  sensibilité  générale,  et  s’il 
n’a  rien  eu  du  côté  des  organes  des  sens,  etc. 

Cette  enquête  sur  les  maladies  du  "système- 
nerveux  est  une  des  plus  difficiles  et  des  plus 
délicates,  parce  que  nous  sommes  obligés  de 
nous  en  rapporter  à  ce  que  nous  dit  le  pro¬ 
posant,  et  que  nous  n’avons  à  juger,  la  plu¬ 
part  du  temps,  que  de's  phénomènes  subjec¬ 
tifs,  sans  qu’il  sqit  possible  de  les  contrôler 
par  l’exploration  physique. 

A.  —  Maux  de  tête,  céphalées ,  migraines. 

-  Ces  antécédents  ne  sont  pas  en  général 
d’une  grande  importance,  à  moins  qu’ils 
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n’aient  une  intensité  et  une  persistance  extrê¬ 
mes.  Ainsi  des  céphalées  habituelles,  conti¬ 
nues  6u  paroxytiques,  accompagnées  ou  non 
de  vomissements,  pourraient  faire  soupçon¬ 
ner  l’existence  d’une  tumeur  cérébrale  ;  mais 
elles  n’auraient  pas  tardé  à  s’accompagner  de 
paralysies  et  d’attaques  épileptiformes,  etc. 

Les  céphalées  nocturnes  suggéreront  tou¬ 
jours  l’idée  d’une  'syphilis  latente  ou  ignorée. 

La  migraine  que  les  malades  savent 
très  bien  reconnaître  eux-mêmes  est  presque 
toujours  arthritique  et  constitue  une  affection 
plus  gênante  que  grave. 

Conclusion  :  Presque  tous  les  proposants 
qui  n’ont  dans  leur  passé,  comme  antécédent 
morbide,  que  des  maux  de  tête,  seront  accep¬ 
tés. 

B. — Névralgies.  —  Il  y  en  a  beaucoup  qui 
n’ont  aucune  signification  sérieuse  ;  mais 
quelques-unes  donneront  l’éveil  sur  la  possi¬ 
bilité  d’affections  très  graves  dont  elles  ne  se¬ 
raient  qu’un  des  symptômes.  De- .ce  nombre 
sont  :  les  crises  névr al gi formes  qui  occupent 
le  sommet  du  thorax,  à  gauche,  et  poussent 
;des  irradiations  dans  le  bras  correspondant  ; 
—  les  névralgies  persistantes  de  Ja  cinquième 
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paire,  surtout  la  névralgie  épileptiforme  de 
la  face.  Les  premières  feront  songer  à  une  an¬ 
gine  de  poitrine,  les  secondes  à  une  tumeur 
intracrânienne.  —  Mais  si  elles  sont  guéries 
depuis  longtemps,  il  est  très  probable  qu’elles 
ne  tenaient  pas  à  une  pareille  cause. 

Conclusion  :  Les  antécédents  névralgiques 
ne  seront  que  très  exceptionnellement  un  mo¬ 
tif  suffisant  de  refus. 

C.  —  Vertiges.  —  C’est  un  point  important 
de  la  pathologie  nerveuse,  qui  mérite  que  nous 
lui  accordions  quelques  développements.  Le 
pronostic  de  cet  antécédent  si  commun  est 
extrêmement  variable.  Aussi  Lasègue  a-t-il  dit 
avec  beaucoup  de  raison  :  «  Le  vertige  est 
une  maladie  d’imposture.  On  a  un  petit  ver¬ 
tige  avec  une  grande  maladie,  et  un  grand 
vertige  à  propos  d’un  malaise  indifférent.  Le 
vertige  est  tout  ou  rien  ;  le  vertige  cérébral  est 
grave,  le  vertige  stomacal  n’est  rien.  Quelque¬ 
fois  même,  le  vertige  est  toute  la  maladie  et 
rien  ne  peut  mettre  sur  la  voie  de  sa  cause.  ». 

Il  est  évident  que  pour  apprécier  la  portée 
pathologique  de  ce  symptôme,  il  faut  se 
rendre  un  compte  exact  des  causes  qui  sont 
susceptibles  de  le  produire.  .  % 
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i°  Maladie  de  Ménière.  —  Elle  offre  le  type 
des  accidents  vertigineux  et  porte  le  nom 
du  médecin  qui  a  eu  le  mérite  de  la  découvrir. 
Elle  se  présente  sous  forme  d’accès  qui  re¬ 
viennent  à  des  intervalles  irréguliers.  Les 
malades  éprouvent  tout  à  coup  des  bourdon¬ 
nements  d’oreilles  ;  ils  entendent  aussi  des 
sifflements,  des  bruits  singuliers  ;  puis  ils 
se  sentent  entraînés  en  avant  ou  en  arrière 
comme  s’ils  allaient  faire  la  culbute;  ou  bien 
ils  ont  la  sensation  du*  mal  de  mer,  de  leur 
rotation  autour  d’un  axe  vertical,  etc.;  quel¬ 
quefois  ils  tombent  quand  ils  ne  rencontrent 
pas  à  temps  un  point  d’appui  solide.  La  fin 
de  l’accès  est  marquée  par  des  nausées  et  des 
vomissements  ;  ensuite  tout  rentre  dans  ^l’or¬ 
dre.  —  Il  n’y  a  jamais  perte  de  connaissance. 
ÏL  Ces  symptômes  qui  peuvent  acquérir  une 
violence  extrême  sont  produits  par  des  lésions 
ayant  leur  siège  dans  l’appareil  auditif  : 
lésions  du  labyrinthe,  affections  de  la  mem¬ 
brane  et  de  la  caisse  du  tympan,  de  la  trompe 
d’Eustache,  otites  purulentes  et  même  affec¬ 
tions  de  l’oreille  externe,  etc. 

Ce  vertige  dépend  donc  exclusivement  des 
maladies  de  l’oreille,  c’est  le  vertige  ab  aure 
lœsa.  Il  s’accompagne  du  reste  toujours  de 
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troubles  de  l’ouïe,  de  sa  diminution  et  d’une' 
surdité  plus  ou  moins  complète.  —  La  ma¬ 
ladie  est  paroxystique,  ou  continue  avec  pa¬ 
roxysmes.  Sa  durée  est  très  longue  et  com¬ 
prend  des  années.  Elle  finit  par  guérir,  mais 
les  malades  deviennent  et  restent  sourds.  Et 
puis  il  peut  survenir  des  complications  graves 
du  côté  du  cerveau,  dans  les  otites  purulentes 
avec  lésions  du  rocher,  etc. 

Conclusion  :  On  refusera  les  proposants 
qui  ont  eu  des  accidents,  vertigineux  graves, 
accompagnés  de  troubles  de  l’ouïe  et  de  sur¬ 
dité.  On  les  refusera  alors  même  qu’ils  sem¬ 
bleraient  guéris  et  que  leur  santé  générale  se 
trouverait  dans  des  conditions  propres  à  les 
faire  accepter. 

2°  Vertiges  symptomatiques  d’une  maladie  du 
cerveau  et  de  la  m6ëlle  épinière.  —  Il  y  a 
peu  de  personnes  atteintes  de  vertiges,  qui 
n’en  soient  d’abord  effrayées,  parce  que  leur 
première  pensée  est  de  les  attribuer  à  une  af-  : 
fection  cérébrale  grave  :  congestion,  hémor¬ 
rhagie,  ramollissement,  tumeurs,  etc.  Heu¬ 
reusement'  que  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  cette  crainte  n’est  pas  justifiée. 

Les  vertiges  qui  dépendent  d’une  lésion- 
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du  cervelet  et  des  pédoncules  cérébelleux,  de 
la  protubérance  du  cerveau,  etc.,  restent  rare¬ 
ment  isolés.  Ils  finissent  par  s’accompagner 
d’autres  phénomènes  qui  mettent  sur  la  voie 
du  diagnostic  :  les  vomissements,  par  exem¬ 
ple,  non  provoqués  par  l’alimentation,  une 
tendance  nauséeuse  continuelle,  qui  sont, 
d’après  Lasègue,  des  symptômes  de  premier 
ordre  en  faveur  d’une  affection  cérébrale. 

On  ne  rencontrera  pôint  cet  ordre  de  verti¬ 
ges  dans  le  passé  des  proposants,  ni  ceux  qui 
:  dépendent  de  la  paralysie  générale,  de  l’a¬ 
taxie  locomotrice,  de  la  sclérose  en  plaques, 
des  encéphalopathies  syphilitiques,  etc.  ;  ou 
bien,  si  on  les  y  rencontrait,  ils  seraient 
associés  à  d’autres  accidents  graves,  actuels  et 
persistants,  tous  de  nature  à  faire  refuser 
l’assurance.  —  Il  n’y  aurait  d’erreur  possible 
dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  que  si  ces 
accidents  vertigineux  étaient  très  rapprochés 
du  moment  de  l’examen.  —  En  pareil  cas, 
s’ils  paraissaient  suspects,  on  refuserait  ou 
on  ajournerait. 

3°  Vertige  épileptique.  —  Il  est  rare  qu’il 
existe  seul  comme  signe  de  l’épilepsie,  sans 
J  perte  de  connaissance  et  sans  chute. 
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Comme  aura,  il  est  au  contraire  extrê¬ 
mement  fréquent. 

Son  diagnostic  rétrospectif  est  assez  diffi¬ 
cile' à  faire,  d’autant  plus  que  les  malades  en 
ignorent  la  signification  ou  ne  veulent  pas  la 
faire  connaître  au  médecin. 

4°  Vertiges  d’autres  névroses.  —  On  trouve 
le  vertige  dans  la  plupart  des  névroses  :  hys¬ 
térie,  neurasthénie,  folie,  hypocondrie,  goitre 
exophtalmique  ;  mais  il  est  toujours  accom- . 
pagné  d’autres  phénomènes,  etc. 

5°  Vertiges  par  troubles  circulatoires.  —  Il  en 
est  de  même  dans  cette  catégorie  de  vertiges 
qui  dépendent  de  l’anémie,  de  la  pléthore, 
d’une  hémorrhagie,  de  l’insuffisance  aortique, 
de  l’athérome  cérébral,  etc.  . 

Le  vertige  symptomatique  de  l’athêrome 
cérébral  est  un  de  ceux  dont  le  médecin  doit 
le  plus  se  préoccuper,  parce  qu’il  est  souvent 
l’avant-coureur  d’une  attaque  d’hémorrhagie 
ou  d’un  ramollissement. 

Il  est  commun  dans  la  période  d’involution 
de  l’existence,  surtout  chez  les  vieillards. 
Souvent  il  se  borne  à  des  étourdissements  ; 
mais  parfois  c’est  du  vertige  véritable  avec 
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sensation  de  mouvement  des  objets  et  du 
sujet.  Il  s’accompagne  aussi  de  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  qui  se  produisent  quand  le 
malade,  ayant  la  tête  baissée,  la- relève. 

|  Conclusion  :  Les  antécédents  vertigineux, 
chez  des  proposants  qu’on  soupçonne  d’être 
prématurément  athéromateux,  feront  refuser 
l’assurance.  - 

6°  Vertiges  goutteux  et  migraineux.  —  Ils 
se  ressemblent  beaucoup  et  tiennent  à  la  mê¬ 
me  cause.  Le  vertige  goutteux  présente  quel¬ 
quefois  le  grand  appareil  de  la  maladie  de 
Ménière.  Il  s’accompagne  souvent  de  dyspep¬ 
sie.  Son  pronostic  est  subordonné  à  celui  de 
la  maladie  générale. 

Conclusion  :  On  refusera  ou  on  ajournera 
dans  la  plupart  des  cas,  les  goutteux  à  atta¬ 
ques  d’accidents  vertigineux  très  répétées, 
accompagnées  ou  non  de  migraine  et  de  trou¬ 
bles  dyspeptiques. 

s  7°  Vertige  stomacal.  —  C’est  certainement 
celui  qui  est  le  plus  commun  et  auquel 
on  pensera  tout  de  suite  quand  un  proposant 
déclarera  qu’il  éprouve  plus  ou  moins  fré¬ 
quemment  des  vertiges. 

On  .le  reconnaîtra  aux  particularités  sui- 
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vantes  :  les  vertiges  d’origine  gastrique,  sur¬ 
viennent  souvent  à  jeUn  et  sont  calmés  par 
l’ingestion  de  quelques  aliments;  il  existe 
quelquefois  des  flatuosités,  des  éructations, 
des  vomissements,  du  pyrosis,  etc. 

Mais  il  faut  qu’on  sache-  bien  que  les 
troubles  gastriques  peuvent  aussi  rester  la¬ 
tents ,  au‘  point  que  le  malade  ne  parle  que 
du  vertige  et  se  croit  atteint  d’une  affection 
cérébrale.  Un  bon  régime  en  fait  justice.  — 
Le  vertige  stomacal  se  complique  souvent  du 
vertige  nicotinique,  de  palpitations,  d’inter¬ 
mittences,  etc. 

Conclusion  :  Cet  antécédent,  quand  son 
origine  gastrique  est  bien  établie,  n’est  point 
de  nature  à  faire  refuser  l’assurance.  —  S’il 
avait  été  extrêmement  intense,  à  une  époque 
voisine  de  l’examen,  on  se  bornerait  à  l’ajour¬ 
nement. 

8°  Vertige  oculaire.  —  On  l’observe  dans 
la  paralysie  de  la  troisième  et  de  la  sixième 
paire  où  il  est  associé  à  la  diplopie,  dans 
le  nystagmus  (  i  )  etc.  —  Au  vertige  oculaire  se 

(i)  Voir  au  sujet  du  nystagmus  le  travail  remarqua¬ 
ble  et  très  complet  du  docteur  Antoine  Gadaud. 

En  voiei  les  principales  conclusions  : 

Le  tremblement  des  yeux  ou  nystamus  e'st  sympto-" 
matique  ou  idiopathique. 
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rattache  le  vertige  des  hauteurs,  des  précipi¬ 
ces,  et  une  multitude  de  vertiges  singuliers 
qui  n’ont  aucune  gravité  et  dépendent  d’une 
idiosyncrasie  fonctionnelle  de  l’organe  visuel. 

Conclusion  :  Quand  le  vertige  visuel  exis¬ 
tera  seul,  et  ne  dépendra  d’aucune  paralysie 
ou  parésie  des  muscles  moteurs  de  l’œil,  il  ne 
contre-indiquera  point  l’assurance. 


D.  —  Convulsions.—  Les  antécédents  con- 

Symptomatique ,  il  indique  soit  une  lésion  de  l’en¬ 
céphale,  soit  une  lésion  du  bulbe  rachidien  et  de  la 
protubérancé  annulaire.  —  On  le  rencontre  dans  le 
premier  cas  chez  les  enfants,  principalement  avec  les 
tubercules  du  cerveau,  chez  les  adultes  soit  avec 
des  traumatismes  de  l’encéphale,  soit  avec  divers 
processus,  tels  que  ramollissement,  hémorrhagie,  etc. 
Il  constitue  alors  un  signe  passager,  accompagnant 
souvent  la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  la  rotation 
de  la  tête.  Son  pronostic  est  très  grave  ;  il  indique 
une  terminaison  funeste.  Quand  il  est  lié  à  unelésion 
de  l’isthme  de  l’encéphale  et  de  la  moelle  allongée 
(traumatique,  organique  ou  autre),  il  est  plus  dura¬ 
ble,  et  bien  qu’il  n’offre  par  lui-même  aucun  carac¬ 
tère  spécial  de  gravité,  il  indique  que  le  centre  des 
fonctions  indispensables  à  la  vie  est  menacé. 

-  Le  "  nystagmus  idiopathique  doit  être  considéré 
dans  certains  cas  comme  une  affection  d’origine  ner¬ 
veuse,  une  sorte  de  chorée  partielle,  le  plus  souvent 
comme  une  maladie  des  muscles  de  l’œil.  Quand  il 
est  purement  nerveux,  il  est  toujours  congénital. 
Quand  il  est  musculaire,  il  est  congénital  ou  acquis... 
Le  nystagmus  idiopathique  n’est  pas  d’un  pronostic 
grave,  il  va  en  général  en  s’améliorant. 
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vulsifs  sont  aux  nombre  de  ceux  qui  doivent 
presque  toujours  faire  refuser  l’assurance,  par 
ce  qu’ils  dépendent  ou  bien  d’une  névrose  grave 
ou  bien  d’une  affection  organique  des  cen¬ 
tres  nerveux. 

E. —  Paralysies.  —  Même  conclusion  au  su¬ 
jet  des  paralysies.  On  tiendra  comme  très  sus¬ 
pects  les  proposants  qui  ont  eu  des  paralysies’: 
des  muscles  moteurs  de  l’oeil,  parce  que  ces 
paralysies  sont  très  souvent  symptomatiques 
d’une  ataxie  qui  débute,  d’une  détermination 
de  la  syphilis  sur  l’encéphale,  d’une  tumeur 
intracrânienne,  etc.  Il  est  vrai  qu’il  y  en  a 
quelques-unes  qui  sont  simplement  rhumatis¬ 
males  ou  accidentelles. 

Une  hémiplégie  faciale  à  frigore  ne  fera 
pas  refuser  l’assurance,  surtout  si  elle  re¬ 
monte  très  loin  et  si  elle  n’a  laissé  aucune 
trace. 

Il  en  sera  de  même  des  paralysies  périphé-- 
riques  et  rhumatismales  ou  à  frigore  (para¬ 
lysie  du  deloïde,  du  nerf  cubital,  du  plexus 
brachial,  etc.). 

On  sera  plus  réservé  pour  les  paralysies 
périphériques  d’origine  toxique.  Bornons- 
nous  à  signaler  ces  dernières  à  l’attention 
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des  médecins  examinateurs,  en  particulier 
celles  d’origine  alcoolique. 

L’hémiplégie  de  tout  un  côté  du  corps  sera 
toujours  un  motif  de  refus,  alors  même  qu’elle 
serait  guérie.  Et  cependant,  il  y  a  des  hémi¬ 
plégiques  qui  vivent  très  longtemps  et  con¬ 
servent  toute  leur  intelligence.  Un  de  nos 
savants  les  plus  illustres  en  est  un  exemple  : 
que  de  découvertes  merveilleuses  n’a-t-il  pas 
faites,  quoi  qu’il  soit  depuis  longtemps  hé¬ 
miplégique  du  côté  gauche  ? 

F.  —  Affaiblissement  de  la  mémoire,  ab¬ 
sences,  embarras  de  la  parole ,  aphasie.  — 
Tous  ces  antécédents  sont  fâcheux  lorsqu’ils 
se  sont  produits  assez  brusquement.  Ils  indi¬ 
quent  qu’un  travail  morbide  est  en  train  de  se 
faire  dans  le  cerveau. 

Conclusion  :  En  général,  quand  ils  seront 
bien  et  dûment  constatés  dans  le  passé 
pathologique  d’un  proposant,  on  le  refusera, 
surtout  s’il  existe  chez  lui  un  affaiblisse¬ 
ment  prématuré  du  pouvoir  sexuel  et  une 
facilité  à  s’émouvoir,  insolite,  sans  cause,  ou 
hors  de  proportion  avec  ce  qui  la  suscite.  — 
A  plus  forte  raison  ne  l’acceptera-t-on  pas 
si  à  ces  symptômes  se  sont  ajoutées  des 
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déviations  intellectuelles  ou  morales,  etc. 

G.  —  Maladies  des  centres  nerveux  avec 
lésions  matérielles.  —  S’il  existait  chez  une 
personne  qui  se  présente  à  l’assurance  dans 
des  conditions  de  santé  à  peu  près  satisfaisan-, 
tes,  des  antécédents  quelconques,  de  nature  à 
faire  supposer  qu’il  y  a  eu  chez  lui  une  lésion 
matérielle  soit  du  cerveau,  soit  de  la  moelle 
épinière,  il  ne  faudrait  pas  l’accepter,,  ou  du 
moins  ne  l’accepter  qu’avec  des  restrictions 
qu’on  soumettrait  à  la  Compagnie ,  après 
l’avoir  aussi  nettement  que  possible  éclairée 
sur  la  situation. 

La  conclusion,  en  pareil  cas,  est  donc  le 
refus  comme  règle  générale. 

H .  —Névroses. —  La  même  conclusion  doit- 
elle  s’appliquer  aux  névroses,  c’est-à-dire  aux 
maladies  des  centres  nerveux  sans  lésions 
matérielles  ? 

Passons-les  en  revue  : 

Chorée.  —  Des  antécédents  choréiques 
chez  un  proposant  ne  doivent  pas  le  faire 
refüser,  s’ils  remontent  à  son  enfance  et  ne  se 
sont  pas  reproduits  dans  son  adolescence 
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ou  son  âge  mûr.  Mais  comme  la  chorée  coïn¬ 
cide  souvent  avec  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  on  recherchera  avec  soin  s’il  n’existe 
pas  d’affection  cardiaque. 

Les  accidents  choréiques  symptomatiques 
d’une  lésion  des  centres  nerveux  exclueront 
toujours  l’assurance. 

Antécédents  tétaniques  et  tétaniformcs .  — 
Ils  seront,  dans  tous  les  cas,  un  motif  de 
refus. 

Crampe  des  écrivains.  —  Son  existence 
passée  ou  actuelle  chez  un  proposant  n’em¬ 
pêchera  pas  de  l’admettre,  car  la  vie  n’est  pas 
menacée  par  elle.  Elle  ne  constitue  qu’une 
infirmité  gênante  et  très  difficilement  curable. 

Hystérie.  —  Faudra-t-il  accepter  ou  refu¬ 
ser  les  proposants  qui  ont  dans  leur  passé 
des  antécédents  hystériques  manifestes  ? 

Oui,  s’il  s’agit  des  hommes,  parce  que  chez 
eux  l’hystérie  a  une  gravité  exceptionnelle.— 
Oui  également,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
atteintes  fréquentes  de  la  grande  hystérie, 
de  Yhystéro-épilepsie,  de  la  chorée  hystéri¬ 
que,  avec  ou  sans  hypnotisme. 

Non,  quand  l’hystérie  a  toujours  été  légère, 
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s’est  bornée  à  des  phénomènes  vaporeux  et 
spasmodiques,  à  des  attaques  rares  qui  sont 
devenues  de  moins  en  moins  fréquentes  avec 
l’âge  et  ont  cessé  après  la  ménopause. 

Au  surplus,  on  peut  laisser  une  grande.: 
latitude  à  l’appréciation  relative  aux  risques 
dans  cette  névrose.  Il  est  très  rare,  en  effet, 
que  l’hystérie  entraîne  la  mort. 

Le  médecin  jugera  tel  ou  tel  cas  indivi¬ 
duellement  et  sans  se  sôumettre  à  une  règle  ; 
à  priori.  —  On  ne  peut  formuler  aucune  con¬ 
clusion  précise,  sauf  cependant  pour  les  anté¬ 
cédents  très  sérieux. 

Epilepsie.  —  Un  proposant  a  -été  épilepti¬ 
que,  mais  il  ne  l’est  plus  depuis  longtemps. 
Il  y  a  lieu  de  croire  qu’il  est  guéri  ;  tout  sem¬ 
ble  le  prouver.  Sa  santé  est  parfaite  au  mo¬ 
ment  de  l’examen.  — -  Faut-il  l’accepter  ou  le 
refuser?  Le  médecin  soumettra  le  cas  à  la 
Compagnie, avec  un  état  exact  delà  situation 
actuelle  et  passée  ;  il  fera  valoir  le  pour,  leJ 
contre,  et  lui  laissera  la  responsabilité  de  la 
décision. 

'  Seront  refusés  les  proposants  à  antécédents 
épileptiques  nombreux,  rapprochés,  récents, 
et  tous  ceux  chez  lesquels  il  y  a  eu  des  atta- 
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ques  localisées,  plutôt  épileptiformes  qu’épi¬ 
leptiques,  traduisant  l’existence  d’une  lésion 
matérielle  des  centres  nerveux  (tumeurs  du 
cerveau,  etc.). 

Conclusion  :  Dans  l’immense  majorité  des 
cas,  l’épilepsie,  même  guérie  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  fera  refuser  Fassurance. 

Folie.  —  Il  en  sera  de  même  pour  les 
antécédents  vésaniques.  Il  y  a  cependant  des 
fous  qui  vivent  très  longtemps  et  guérissent. 
Ceux-là  seraient  acceptables  dans  certaines 
conditions,  mais  il  faudrait  consulter  sur  leur 
état  des  médecins  aliénistes,  à  supposer  qu’il 
y  eût  un  intérêt  majeur  en  question. —  Le  mé- 
.decin  examinateur  ne  prendra  pas  à  lui  seul 
une  pareille  responsabilité. 

Presque  tous  les  antécédents  de  folie  feront 
exclure  l’assurance,  surtout  ceux  dans  lesquels 
les  idées  de  persécution  se  concentrent  sur 
les  aliments  et  empêchent  de  manger,  ceux 
qui  ont  trait  à  des  idées  de  suicide,  les  folies 
mélancoliques  et  hypocondriaques  qui  con¬ 
duisent  à  l’anémie  et  à  la  tuberculose,  etc. 

Conclusion  :  En  fait  d’antécédents  vésani¬ 
ques,  le  refus  est  donc  la  règle. 

Hypocondrie.  —  Cette  névrose,  dans  ses  for- 
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mes  les  plus  légères,  résulte  des  phénomènes 
réflexes  que  suscitent  du  côté  du  système  ner¬ 
veux  certains  troubles  de  l’estomac  et  des 
fonctions  digestives  en  général. 

Ceux  qui  en  sont  atteints  peuvent  vivre  fort 
longtemps.  Le  plus  grand  nombre  d’entre 
eux  seraient  certainement  acceptables  ;  mais 
la  persuasion  où  ils  sont  qu’une  maladie 
grave  ou  mortelle  menace  leur  existence  ne 
leur  donne  aucune  envie  de  se  faire  assu¬ 
rer. 

Il  arrive  très  rarement  qu’on  rencontre 
parmi  les  proposants  des  hypocondriaques 
convaincus. 

S’il  s’en  présentait  et  s’il  existait  chez  euxp 
malgré  leurs  assertions,  une  intégrité  organi¬ 
que  et  fonctionnelle  suffisantes  pour  garantir 
les  risques,  on  n’hésiterait  pas  à  les  admettre. 

I . — Antécédents  du  côté  de  la  sensibilité.  — 
U  anesthésie,  c’est-à-dire  la  diminution  ou 
l’abolition  de  la  sensibilité,  avec  toutes  ses 
variétés,  s’observe  dans  un  grand  nombre 
d’états  morbides  du  système  nerveux,  et  même 
dans  une  foule  d’affections  qui  lui  sont  fort 
étrangères. 

Dans  les  maladies  cérébrales  elle  est  com 
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parativement  rare,  tandis  qu’elle  est  com¬ 
mune  dans  beaucoup  d’intoxications. 

Sa  fréquence  est  extrême  dans  l’hystérie. 
—  Elle  ne  peut  fournir  à  elle  seule  aucun 
élément  sérieux  d’appréciation  pour  les  ris¬ 
ques. 

La  douleur ,  dont  nous  avons  parlé  au  sujet 
des  névralgies,  revêt  parfois  une  signification 
.d’une  haute  importance  :  c’est  lorsqu’elle  se 
produit  sous  la  forme  de  douleurs  fulguran¬ 
tes.  Ces  douleurs,  rapides  comme  l’éclair,  tra¬ 
versent  un  points  quelconque  du  corps,  les 
cuisses,  les  jambes,  les  bras,  les  mains,  les 
jointures  ;  elles  se  reproduisent  à  des  interval¬ 
les  variables  et  présentent  quelquefois  une 
intensité  extrême.  Les  malades  les  prennent 
d’abord  pour  des  douleurs  rhumatismales 
singulières.  Bientôt  elles  s’associent  à  d’au¬ 
tres  phénomènes  morbides  plus  précis.  Mais, 
d’après  elles  seules,  on  peut  soupçonner  et 
même  quelquefois  diagnostiquer  avec  certi¬ 
tude  une  des  plus  graves  affections  de  la  moëlle 
épinière,  Y  ataxie  locomotrice  progressive  ou 
tabes  dorsal  qui  exclut  absolument  l’assu¬ 
rance  dans  tous  les  cas. 

Le  médecin  examinateur  ne  négligera  donc 
27 
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pas  cet  antécédent  morbide  ;  au  contraire,  il 
y  insistera  et  ne  le  mettra  jamais  au  nombre 
de  ces  troubles  vagues  de  la  sensibilité,  qu’il 
est  permis  de  négliger  quelquefois.  —  Il  prê¬ 
tera  aussi  grande  attention  à  la  rachialgie 
qui  lui' fera  penser  à  la  possibilité  d’une  affec^ 
tion  de  la  moëlle  et  de  ses  enveloppes,  etc.  — 
Une  fois  sur  cette  voie,  il  recherchera  et  dé¬ 
couvrira  les  autres  symptômes  d’une  myélopa- 
thie  naissante  et  encore  à  l’état  fruste. 

VII.  —  Antécédents  du  côté  des  organes 
des  sens.  —  Nous  n’ajouterons  rien  à  ce  que 
nous  avons  dit  des  maladies  de  l’oreille  au 
sujet  du  vertige  de  Ménière. 

Du  côté  des  yeux,  l’existence  antérieure 
de  certaines  affections  peut  contre-indiquer 
l’assurance.  De  ce  nombre  sont  les  attaques 
plus  ou  moins  répétées  de  diplopie  transi¬ 
toire,  avec  ou  sans  strabisme,  les  névrites 
optiques,  les  décollëmentSj  les  hémorrhagies 
de  la  rétine  et  les  irido-choroïdites,  les  iritis 
répétées,  les  amblyopies,  etc. 

Toutes  ces  affections,  graves  à  divers  degrés 
par  elles-mêmes  puisqu’elles  compromettent 
ou  abolissent  la  vision,  le  sont  surtout,  au 
point  de  vue  des  risques,  comme  symptômÉj 
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d’une  dyscrasie  albuminurique,  glycosurique 
ou  d’une  affection  -du  névraxe  (maladies  et 
tumeurs  du  cerveau,  affections  de  la  moëlle 
épinière  et  en  particulier  tabes  dorsal.) 

Conclusion  :  Certains  antécédents  morbi¬ 
des  du  côté  des  yeux  doivent  toujours  être 
tenus  pour  suspects  et  l’existence,  même  iso¬ 
lée  et  passagère  de  quelques-uns  d’entre  eux, 
est  de  nature  à  faire  refuser  les  proposants. 


g  II  ANTÉCÉDENTS  DU  COTÉ  DES  APPAREILS 
DE  LA  RESPIRATION  ET  DE  LA  CIRCULATION 


Ils  nous  arrêteront  beaucoup  moins  long¬ 
temps  que  les  antécédents  nerveux.  Ceux  qui 
ont  été  fugaces  et  accidentels,  disparais¬ 
sent  sans  laisser  de  traces,  et  s’ils  en  laissent, 
il  est  permis,  grâce  à  nos  moyens  d’investiga¬ 
tion,  de  les  découvrir  et  d’en  déterminer  la 
nature  et  l’importance  d’une  façon  presque 
mathématique.  —  De  plus,  les  troubles  pure¬ 
ment  subjectifs  et  fonctionnels  y  sont  beau¬ 
coup  moins  fréquents  que  dans  les  névropa¬ 
thies,  et  l’examen  physique  du  proposant  per¬ 
met  de  déterminer  s’ils  dépendent  d’une  alté- 
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ration  organique  ou  d’une  perturbation  dyna¬ 
mique. 


I.  —  Voies  respiratoires.  —  Les  laryngi-  4 
tes  répétées  et  les  maux  de  gorge  sont  symp-  • 
tomatiques  d’un  grand  nombre  d’états  géné-  ^ 
raux.  Ces  affections  feront  songer  à  la  phtisie  -  ; 
et  à  la  syphilis.  Mais  si  elles  remontent  très  H 
loin  dans  le  passé  du  proposant,  il  n’y  aura 
pas  à  s’en  préoccuper.  —  Il  en  sera  ainsi  des 
trachéo- bronchites,  des  pneumonies,  des  , 
pleurésies  dont  nous  ayons  déjà  dit  quelques 
mots.— Ces  dernières  sont  d’un  pronostic  plus  | 
grave.  Elles  constituent  un  mauvais  antécé-f! 
dent.  Si  elles  ont  nécessité  l’opération  de  | 
l’empyème  et  entraîné  après  leur  guérison  un 
rétrécissement,  une  déformation  du  thorax 
avec  compression  et  sclérose  du  poumon  cor¬ 
respondant,  il  faudra  refuser  le  proposant. 

Il  est  rare  d’observer  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  purement  nerveux.  Grand  nombre 
d’asthmatiques  sont  emphysémateux  ou  car- 
diopathes.  L’asthme  a  la  plupart  du  temps 
une  cause  organique.  Quand  il  occupe  une  : 
grande  place  dans  le  passé  pathologique 
d’un  proposant,  il  constitue  un  motif  péremp¬ 
toire  de  refus,  bien  qu’il  ne  soit  pas  extrême 
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ment  rare  de  voir  des  asthmatiques  et  des 
emphysémateux  vivre  très  longtemps.  Mais 
l’assurance  ne  doit  pas  tenir  compte  des  ex¬ 
ceptions. 

•  II.—  Voies  circulatoires.— Les  affections 
transitoires,  accidentelles,  et  qui  disparaissent 
sans  laisser  aucune  trace,  y  sont  encore  plus 
rares  que  dans  les  poumons.  En  fait  de  trou¬ 
bles  fonctionnels,  nous  ne  trouvons  que  les 
palpitations  et  les  syncopes.  Elles  méritent 
de  nous  arrêter  un  instant. 

Palpitations,  syncopes,  intermittences.  —  Lors¬ 
qu’un  sujet  accuse  dans  ses  antécédents  des 
palpitations  avec  ou  sans  tendance  à  la  syn¬ 
cope ,  la  première  pensée  qui  doit  venir  à  l’es¬ 
prit,  s’il  s’agit  d’un  homme,  c’est  qu’il  est  atteint 
d’une  maladie  du  cœur.  Il  est  prudent  au 
moins  de  faire  cette  supposition.  S’il  s’agit 
d’une  femme,  on  songera  aussi  à  une  cardio¬ 
pathie,  mais  on  n’oubliera  pas  l’autre  grande 
cause  qui  peut  les  produire  chez  elle,  c’est-à- 
dire  les  névropathies.  —  Donc,  à  priori,  cet 
antécédent  a  beaucoup  moins  d’importance 
chez  la  femme  que  chezi’homme. 

On  auscultera,  on  percutera  le  cœur  et  les 
gros  vaisseaux  thoraciques,  avec  la  plus  scru- 
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puleuse  attention.  On  explorera  les  artères, 
on  étudiera  le  fonctionnement  et  l’état  orga¬ 
nique  des  poumons,  etc.  En  un  mot,  on  s’é¬ 
vertuera  à  chercher  la  cause  organique  du 
désordre  fonctionnel. 

Si  on  en  découvre  une,  l’exclusion  sera 
formellement  prononcée. 

Si  les  résultats  de  l’investigation  sont  né¬ 
gatifs,  l’admission  sera  possible,  mais  il 
faudra  se  rendre  un  compte  exact  des  causes 
qui  ont  pu  produire,  à  telle  ou  telle  époque, 
les  palpitations  et  les  syncopes. 

Celles  qui  dépendent  d’une  névropathie,  de 
l’hystérie,' par  exemple,  rentrent  dans  le  pro¬ 
nostic  de  cette  névrose  qui  est  acceptable 
dans  la  majorité  des  cas. 

Celles  qui  se  rattachent  à  un  état  gout¬ 
teux  ou  arthritique  n’excluent  pas  formelle: 
ment  l’assurance,  mais  elles  sont  pourtant 
plus  graves  que  les  précédentes.' 

Celles  qui  dépendent  d’un  trouble  des  fonc¬ 
tions  digestives,  de  l’abus  du  tabac,  du  café, 
du  thé,  n’impliquent  pas  un  refus  formel.."': 

Il  y  en  a  même  un  grand  nombre  qu’on 
admettra,  surtout  si  les  attaques  de  palpita¬ 
tions  remontent  à  l’adolescence,  si  elles  ont 
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été  de  plus  en  plus  rares  et  faibles,  et  si  elles 
ont  disparu  depuis  longtemps. 

Les  palpitations,  sous  quelque  forme  qu’elles 
se  produisent,  sont  très  inquiétantes  pour  ceux 
qui  les  éprouvent.  —  Une  de  leurs  modalités 
les  plus  communes  sont  les  intermittences. 

■  Gn  les  observe  dans  certaines  dyspepsies 
gastro-intestinales,  dans  l’intoxication  théi- 
que  et  tabagique,  chez  les  arthritiques,  les 
névropathes,  les  hypocondriaques  et  les  gout¬ 
teux. 

Quand  elles  n’ont  aucun  substratum  orga¬ 
nique,  elles  ne  constituent  pas  un  antécé¬ 
dent  d’une  gravité  considérable,  surtout  si 
elles  ne  sont  pas  permanentes,  ne  revien¬ 
nent  que  par  crises  rares  et  sont  susceptibles 
d’être  amendées  par  un  traitement  et  une  hy¬ 
giène  convenables. 

:  Il  faut  savoir  cependant  qu’à  force  de  per¬ 
sister  et  de  se  répéter,  elles  peuvent,  dans 
certains  cas,  produire  un  véritable  surme¬ 
nage  du  cœur  qui  devient  à  la  longue  une 
affection  cardiaque  sérieuse  et  entraîne  l’a- 
systolie. 

Lorsque  les  palpitations  et  les  intermiten- 
ces  s’accompagnent  d’un  sentiment  d’an¬ 
goisse  respiratoire,  d’une  tendance  très  pro- 
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noncée  à  la  syncope  et  d’irradiations  névral- 
giformes  à  gauche,  dans  le  parois  thoracique  et 
le  membre  correspondant,  elles  constituent 
un  syndrome  fonctionnel  sérieux  et  qui  doit 
faire  exclure  l’assurance,  surtout  s’il  s’agit 
d’un  homme  arrivé  à  la  période  moyenne  de 
l’existence  ou  entré  dans  la  phase  de  l’involu- 
tion  organique.  -  . 


§  III.—  ANTÉCÉDENTS  DU  COTÉ  DES  VOIES  DIGESTIVES 

Beaucoup  de  proposants  disent  qu’ils  ont 
été  sujets  à  des  troubles  dyspeptiques  qui  se 
sont  reproduits  plusieurs  fois  sans  avoir  eu 
pour  eux  de  conséquences  fâcheuses.  —  Ils 
rentrent  dans  la  catégorie  de  ceux  qu’on  doit 
accepter.  —  La  jaunisse  ne  constitue  pas  non 
plus  un  antécédent  grave,  à  la  condition  tou¬ 
tefois  qu’elle  ne  soit  pas  répétée  trop. fré¬ 
quemment,  ne  soit  pas  survenue  dans  les 
pays  chauds  et  n’ait  pas  été  le  symptôme 
d’une  affection  grave  et  organique  du  foie. 

Les  antécédents  sérieux  du  côté  du  tube  di- 
digestif  sont  : — l’hématémèse  dont  nous  avons 
parlé  précédemment. — les  attaques  fréquen- 
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tes  de  gastralgie  avec  vomissements  et  alté¬ 
ration  de  la  santé  générale,  —  l’ulcère  simple 
de  l’estomac,  —  les  hépatites  suppurées,  — 
les  kystes  hydatiques  du  foie.,  —  la  syphilose 
hépatique,  —  les  coliques  hépatiques,  —  les 
engorgements  chroniques  de  la  rate,  —  les 
dyssenteries,  —  les  typhlites  et  pérityphlites 
chroniques  et  surtout  suppurées,  —  l’occlusion 
intestinale,  —  l’ascite,  —  les  péritonites. 

Admettons  qu’au  moment  où  ils  se  présen¬ 
tent  à  l’examen  les  proposants  accusent  une 
de  ces  affections  dans  leurs  antécédents  : 
faudra-t-il  les  admettre,  les  exclure,  les  ajour¬ 
ner  ? 

i°  Les  hèmatémèses  se  rattachant  à  la  méno¬ 
pause  ou  à  la  déviation  du  flux  menstruel,  les 
attaques  peu  sévères  et  rares  de  gastralgie, 
les  hépatites  simples  anciennes  et  bien  gué¬ 
ries,  les  anciennes  affections  hépato- spléni¬ 
ques  et  dyssenteries  des  pays  chauds  guéries 
depuis  de  nombreuses  années,  avec  retour 
complet  à  la  santé  normale,  les  typhlites  acci¬ 
dentelles  guéries  sont  des  antécédents  qui 
n’impliquent  pas  le  refus. 

2°  La  lithiase  biliaire,  la  syphilose  hépati¬ 
que,  l’ascite,  les  péritonites,  les  attaques  de 
volvulus,  d’occlusion  intestinale,  les  héma- 
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témèses  répétées,  l’ulcère  simple,  les  périty- 
plites  suppurées,  sont  des  antécédents  qui, 
bien  que  guéris,  doivent  faire  refuser  l’assu¬ 
rance,  parce  qu’ils  sont  susceptibles  de  se 
reproduire  à  cause  de  la  persistance  de  lésions 
latentes  et  de  la  permanence  de  certaines 
maladies  constitutionnelles  dont  ils  sont  une 
émanation. 

§  V.  ANTÉCÉDENTS  DU  COTÉ  DE  L’APPAREIL 
GÉNITO-URINAIRE 

Ils  sont  nombreux,  et  la  plupart  présentent 
une  gravité  très  grande. 

A. —  Parmi  eux  viennent  en  première  ligne 
ceux  qui  se  rattachent  à  une  maladie  des  reins. 
Cet  organe  ne  devient  pas  malade  impuné¬ 
ment  pour  la  santé  générale  ;  il  l’est  rarement 
d’une  façon  transitoire,  parce  que  les  affec¬ 
tions  dont  il  est  atteint  se  rattachent  presque 
toujours  à  une  maladie  constitutionnelle.  /: 

Il  sera  donc  prudentd’exclurede  l’assurance 
les  proposants  qui  accusent  dans  leur  passé 
pathologique  des  néphrites  aiguës,  y  eût-il 
quelques  raisons  de  croire  qu’elles  sont  gué¬ 
ries  définitivement.  Sur  ce  point,  cependant, 
il  ne  faudrait  pas  se  montrer  trop  exclusif.  . 
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Mais,  en  général,  on  n’acceptera  pas  les 
sujets  chez  lesquels  la  gravelle  existe  à  l’état 
permanent,  avec  ou  sans  coliques  néphréti¬ 
ques.  —  Au  sujet  des  coliques  néphrétiques, 
l’hésitation  sera  permise,  s’il  n’y  en  a  eu  que 
quelques  attaques  très  légères  et  éloignées. 
Une  seule,  remontant  très  loin,  ne  ferait  point 
refuser  l’assurance. 

Concluons,  qu’en  général  la  lithiase  rénale, 
comme  la  lithiase  biliaire,  est  un  de  ces  anté¬ 
cédents  qui  ne  doivent  pas  trouver  grâce. 

Nous  en  dirons  autant  de  tout  le  groupe 
des  néphropathieswconstitutionnelles  et  dys- 
crasiques,  avec  albuminurie  et  dégénéres¬ 
cence  amyloïde,  etc.  —  Si  on  en  trouve  des 
traces  dans  le  passé  d’un  proposant,  on  n’hé¬ 
sitera  pas  à  le  refuser. 

B.  —  Du  côté  de  lavessfe,  il  y  a  des  antécé¬ 
dents  moins  graves,  et  quelques-uns  d’entre 
eux  ne  seront  presque  jamais  un  motif  d’exclu¬ 
sion.  Telles  sont  les  atteintes  légères  de 
cystite  du  corps  et  du  col  de  la  vessie,  d’ori¬ 
gine  rhumatismale  ou  blennorrhagique,  sur¬ 
tout  si  elles  se  sont  produites  à  une  époque 
très  éloignée  de  l’examen. 

Au  sujet  de  ces  affections,  comme  de  toutes 
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celles  des  voies  génito-urinaires,  il  y  a  une 
remarque  générale  à  faire  :  l’âge  aune  grande 
influence  sur  leur  pronostic.  Ainsi,  tel  ou  tel 
catarrhe  de  la  vessie  qui  serait  insignifiant 
dans  la  jeunesse,  devient  plus  sérieux  dans 
l’âge  mûr  et  inquiétant  dans  la  vieillesse. 

Les  hémorrhagies  vésicales  répétées  sont 
un  très  mauvais  antécédent. 

La  pierre  et  les  calculs  vésicaux  soulèvent 
une  question  embarrassante.  Faudra-t-il  ac¬ 
cepter  les  proposants  qui  en  ont  été  délivrés 
par  l’opération  de  la  taille  ou  de  la  lithotritie? 

Si  le  cas  se  présente,  le  médecin  examina¬ 
teur  demandera  une  consultation  avec  le 
médecin  ordinaire  du  proposant  et  le  chirur¬ 
gien  qui  l’a  opéré.  A  eux  trois,  ils  rédigeront 
un  mémoire  qui  sera  soumis  à  l’ appréciation 
de  la  Compagnie.  —  On  ne  peut  rien  préjuger 
d’avance  sur  ce  qui  sera  décidé.' 

La  même  conduite  sera  tenue  quand  il 
s’agira  de  ces  grandes  opérations  qui  sont 
entrées  aujourd’hui  dans  la  pratique  courante 
de  la  chirurgie,  et  qui  ont  pour  but  d’enlever 
des  tumeurs  de  l’ovaire ,  de  l 'utérus,  des  reinsr 
etc.— Les  proposants  guéris  de  ces  opérations 
ne  -seront  pas  acceptés  ou  refusés  sur  le  seul 


DE  LA  PROSTATE,  DES  TESTICULES,  DE  L’URÈTHRE.  379 

avis  du  médecin  examinateur.  Il  faudra 
convoquer  le  médecin  ordinaire  et  le  chirur¬ 
gien,  demander  leur  avis  et  le  soumettre  à  ' 
la  Compagnie  avant  de  prendre  une  décision. 

C.  —  Chez  l’homme,  les  maladiès  des  voies 
urinaires  sont  beaucoup  plus  nombreuses, 
plus  complexes  et  plus  dangereuses  que  chez  la 
femme.  Les  affections  du  canal  de  l’urèthre, 
de  la  prostate  et  de  la  vessie  ne  contre-indi- 
quent  pas  toutes  l’assurance,  surtout  quand 
elles  n’existent  qu’à  titre  d’antécédents;  mais, 
comme  elles  ont  une  grande  tendance  à  la 
chronicité,  elles  exigeront  une  exploration 
complète  dont  nous  nous  occuperons  plus 
tard. 

Bornons-nous  à  dire  ici  que  les  rétentions 
d’urine  répétées,  les  rétrécissements  de  l’urè¬ 
thre  qui  récidivent,  les  attaques  de  prostatite 
plus  ou  moins  fréquentes, sont  au nombredes 
antécédents  qui  feront  presque  toujours  re¬ 
fuser. 

Il  en  sera  de  même  des  antécédents  du 
testicule  se  rattachant  au  sarcocèle  tubercu¬ 
leux  de  l’organe.  Ce  sarcocèle,  fût-il  guéri 
depuis  longtemps,  eût-il  été  enlevé  sans  con¬ 
séquences  fâcheuses,  on  fera  bien  de  refuser. 
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Il  en  sera  de  même,  à  plus  forte  raison, 
pour  les  tumeurs  malignes  du  testicule. 

Mais  les  orchi-épididyiniies,  blennorrhagi- 
ques,  ou  d’une  autre  provenance,  certains  sar- 
cocèles  syphilitiques ,  les  hydrocèles ,  doivent 
être  comptés  au  nombre  des  antécédents  qui 
ne  contre-indiquent  point  l’acceptation. 

D.  —  Chez  la  femme,  ce  sont  surtout  les' 
maladies  de  l’appareil  génital,  c’est-à-dire 
dé  Y utérus  et  des  ovaires ,  qui  fournissent  les 
antécédents  les  plus  sérieux  et  les  plus  com¬ 
pliqués.  Nous  avons  déjà  parlé  des  métror- 
rhagies. 

Les  attaques  répétées  de  métrite  et  surtout 
de  périmétrite ,  de  pelvipèritonites ,  d’ova- 
rites ,  etc.,  feront,  en  général,  refuser  les 
proposantes,  quand  même  leur  santé  génitale 
au  moment  de  l'examen  serait  dans  des  con¬ 
ditions  favorables. 

On  excepterait  de  cette  exclusion  les 
femmes  qui  auraient  dépassé  l’âge  de  la 
ménopause  sans  accidents  sérieux,  et  chez 
lesquelles  cette  période  critique  aurait  éteint 
définitivement  les  mouvements  congestifs  et 
inflammatoires  qui  se ,  rattachent  à  la  fluxion 
cataméniale. 
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Le  médecin  n’oubliera  pas  que  chez  beau¬ 
coup  de  femmes  les  antécédents  de  périmé- 
trite  et  de  pelvipéritonite  ont  souvent  une 
signification  tuberculeuse  plus  accentuée  et 
plus  sévère  que  le  sarcocèle  tuberculeux  chez 
l’homme. 

E.  —  Les  antécédents  relatifs  à  la  grossesse 
qui  doivent  faire  refuser  l’assurance  sont  : 
i°les  avortements  répétés-;  2°les  hémorrhagies 
puerpérales  et  les  attaques  d’éclampsie  ;  3°  les 
dystocies  ayant  nécessité  des  opérations  obsté¬ 
tricales,  etc. 

Mais  tous  ces  antécédents  seront  comme  ■ 
non  avenus  si  la  proposante,  ayant  surmonté 
toutes  les  complications  de  ses  grossesses,, 
sans  que  sa  santé  en  ait  subi  aucune  atteinte 
sérieuse,  a  dépassé  l’âge  où  on  peut  devenir 
enceinte. 


TROISIÈME  PARTIE 


EXAMEN  CLINIQUE  DES  PROPOSANTS 

Après  les  développements  considérables 
que  nous  avons  donnés  à  la  question  de 
l’hérédité  et  aux  antécédents  morbides,  nous 
estimons  que  notre  tâche  est  à  peu  près • 
terminée.  Quand  on  est  amplement  édifié 
sur  ces  deux  questions  capitales,  on  pos¬ 
sède- presque  toutes  les  données  nécessaires 
pour  apprécier  les  chances  de  vie  ou  de 
mort  et  résoudre  d’une  façon  approximative 
le  problème  de  la  longévité. 

Dans  cette  troisième  partie  de  notre  ou¬ 
vrage,  nous  serons;  donc  aussi  courts,  mais  en 
même  temps  aussi  précis  que  possible.  — 
Nous  nous  bornerons  à  tracer  en  quelques 
mots  les  types  morbides  des  proposants  qu’il 
faut  ajourner  ou  refuser,  et  nous  énumérerons, 
én  les  jugeant  sommairement  au  point  de  vue 
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du  pronostic,  les  signes  caractéristiques  qui 
constituent  pour  ainsi  dire  les  traits  de  leur 
physionomie. 

Ces  signes,  nous  supposons  avec  la  plus 
entière  confiance  que  le  médecin  saura  les"^ 
découvrir.  Nous  n’écrivons  point  ici  un 
traité  de  séméiotique.  Aussi  éviterons-nous 
avec  soin,  sauf  quand  cela  nous  paraîtra  abso¬ 
lument  nécessaire ,  d’âborder  les  questions 
techniques  de  l’exploration. 

Tout  médecin  auquel  on  confie  la  tâche 
souvent  si  délicate  de  se  prononcer  sur  les 
risques  que  les  maladies  font  courir  à  la 
longueur  moyenne  de  la  vie,  ne  doit  être; 
étranger  à  aucune  des  méthodes  employées  . 
pour  découvrir  les  états  morbides  des  fonc¬ 
tions,  des  organes  et  des  appareils,  etc. 

Du  reste,  on  se  trouve,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  en  présence  de  sujets  qui 
présentent  des  conditions  de  santé  satisfaisan¬ 
tes  au  moment  de  l’examen.  A  supposer  qu’ils 
soient  atteints  de  telle  ou  telle  affection,  -il 
n’y  a  jamais  chez  eux  que  quelque  point 
circonscrit  qui  est  touché.  On  le  découvre’'» 
assez  vite  quand  l’interrogatoire  l’a  désigné 
d’avance. 

Mais  quelquefois  le  malade  ne  le  soup- 
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çonne  pas  ou  le  passe  sous  silence.  En  pareil 
cas,  il  faut  un  peu  plus  de  temps  et  de  pa¬ 
tience  pour  le  trouver  ;  cependant  on  y  arrive 
toujours,  quand  on  se  donne  la  peine  de  faire 
une  exploration  complète.  Il  est  donc  indis¬ 
sable  de  passer  en  revue  tous  les  appareils. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  nous  égarer 
dans  des  subtilités  ou  des  finesses  de  dia¬ 
gnostic  ;  elles  seraient  inutiles.  L’essentiel, 
c’est  de  ne  pas  laisser  échapper  les  grands 
signes  révélateurs  de  maladies  obscures,  la¬ 
tentes,  encore  à  l’état  naissant,  frustes,  à 
.  peine  ébauchées,  et  de  porter  sur  leur  pro¬ 
nostic  un  jugement  aussi  motivé  et  aussi 
ferme  que  si  tous  leur  processus  organique 
et  fonctionnel  s’était  déjà  déroulé  sous  nos 
yeux. 

ÿ  C’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  faire 
en  étudiant  successivement  les  différents 
systèmes  ou  appareils  de  l’économie. 


§  I  .  —  SYSTÈME  NERVEUX 

Le  diagnostic  des  maladies  du  système 
nerveux  repose  principalement  sur  les  no¬ 
tions  qui  nous  sont  fournies  par  les  anté- 
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cédents  héréditaires  et  morbides.  —  Les  pro¬ 
posants,  lorsqu-’ils  se  présentent  à  l’examen, 
n’ont  point  ces  grands  troubles  fonctionnels 
que  produisent  les  lésions  graves  du  cerveau 
et  de  la  moëlle  épinière.  Ils  ne  sont  pas  en 
proie  aux  attaques  des  grandes  névroses.  ^ 

Il  y  a  donc  toute  une  catégorie  d’affections 
nerveuses  dont  nous  n’avons  pas  à  nous 
préoccuper  ici.  Tout  ce  que  nous  avions  à 
en  dire  se  trouve  dans  la  première  et  dans 
la  seconde  partie  de  ce  livre. 

Il  existe  une  autre  catégorie  de  sujets,  me¬ 
nacés  ou  déjà  atteints  d’une  affection  grave 
du  système  nerveux,  et  qui  néanmoins  se 
présentent  pour  se  faire  assurer.  Chez  eux,  on 
découvre  des  symptômes  quelquefois  très 
vagues,  mais  déjà  capables  de  révéler  leur 
avenir  pathologique.  —  De  ce  nombre 
sont  les  paralytiques  généraux,  les  tabé¬ 
tiques,  certains  cérébropathes  menacés  de 
ramollissement,  ceux  chez  lesquels  débute 
une  paralysie  labio-glosso-laryngée  et,  enfin, 
les  alcooliques,  que  nous  plaçons  ici  parce 
que  les  principaux  signes  décelant  chez  eux 
l’intoxication,  sont  d’ordre  nerveux. 

Premier  type.  —  Un  proposant,  d’appa- 
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•  rence  assez  bonne,  a  la  parole  lente,  sacca¬ 
dée,  incertaine  ;  il  fait  quelques  pauses  entre 
les  mots  et  les  syllabes;  la  mémoire  paraît 
lui  faire  défaut  à  chaque  instant  ;  il  lui 
.  échappe  certains  propos  incohérents  ;  il  se 
vante  avec  quelque  exaltation  de  posséder 
une  santé  merveilleuse  qui  lui  permet  d’exé¬ 
cuter  encore  des  prouesses  gastronomiques 
et  génitales  extraordinaires. 

Tout  en  parlant  ainsi,  ses  lèvres  sont  agi¬ 
tées  d’un  frémissement  fibrillaire  et  comme 
vermiculaire.  Sa  langue  tremble.  Ses  yeux 
ont  quelque  chose  d’insolite,  parce  que  les 
pupilles  en  sont  inégalement  dilatées.  Ses 
membres  inférieurs  semblent  manquer  de 
force  et  la  station  debout,  ainsi  que  la  marche, 
sont  un  peu  défectueuses  comme  équilibre  et 
solidité... 

Supposez  tous  ces  signes  aussi  atténués 
que  possible,  il  n’en  faudra  pas  plus  pour  vous 
faire  diagnostiquer  une  paralysie  générale 
au  début  ou,  tout  au  moins,  pour  vous  en 
suggérer  la  possibilité.  —  Or,  du  moment  que 
vous  craindrez  chez  le  proposant  une  pareille 
éventualité,  n’hésitez  pas  à  le  refuser  ou  à 
l’ajourner. 
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Deuxième  type.  —  Chez  un  autre  propo  ¬ 
sant,  qui  ne  présente  aucun  trouble  du  côté 
des  fonctions  intellectuelles,  vous  constatez 
un  léger  degré  d’incohérence  et  quelques  va¬ 
cillations  dans  la  marche  ou  la  station. 

Que  ces  symptômes,  si  peu  prononcés  qu’ils 
soient,  attirent  immédiatement  votre  atten¬ 
tion  sur  l’ataxie  locomotrice,  si  les  antécé- ' 
dents  du  malade  ne  vous  en  ont  pas  déjà 
fait  soupçonner  l’existence. 

Il  y  a  beaucoup  de  sujets  qui,  avant  d’en 
arriver  à  cette  ébauche  d’incoordination  sont 
tabétiques  depuis  longtemps.  N’oubliez  pas 
que  les  symptômes  les  plus  importants  sont 
les  douleurs  fulgurantes,  la  diplopie,  les  paré¬ 
sies  ou  les  paralysies  des  muscles  de  l’œil. 
Notez  aussi,  parmi  les  phénomènes  préataxi¬ 
ques  si  nombreux  et  si  complexes,  les  pseudo- 
rhumatismes  vagues  et  disséminés  partout, 
l’impuissance  génitale,  la  paresse  de  la  vesr 
sie,  etc. 

Pour  corroborer  votre  diagnostic,  faites 
marcher  le  sujet  les  yeux  fermés,  faites-le| 
tourner  brusquement  sur  lui-même,  se  tenir 
debout  sur  une  seule  jambe,  sauter  à  clo¬ 
che-pied,  etc.,  et  vous  verrez  alors  l’in¬ 
coordination  s’accentuer  à  un  haut  degré. 


■  ■  -,  ■ 
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Enfin,  interrogez  le  réflexe  du  tendon  ro- 
tulien  (i);  s’il  est  affaibli  et  à  plus  forte  raison 
aboli,  n’ayez  plus  aucun  doute  sur  l’existence 
du  tabes  et  refusez  le  proposant. 

Il  y  a  sans  doute  des  cas  où  il  est  difficile 
de  se  prononcer.  Que  faire  alors?  — Ajourner 
l’assurance.  ■  Le  risque  est  trop  grave  pour 
que  le  moindre  soupçon  ne  s’oppose  pas  à 
l'acceptation. 

Troisième  type.  —  C’est  celui  que  présen¬ 
tent  les  individus  menacés  d’un  ramollissement 
cérébral  :  embarras  de  la  parole,  lenteur  des 

(i)  On  a  insisté  beaucoup,  dans  ces  dernières 
années,  sur  l’importance  clinique  des  phénomènes 
réflexes,  connus  sous  le  nom  de  réflexes  tendineux. 
Le  plus  important  de  ces  réflexes  est  celui  qui  a  été 
décrit  sous  le  nom  de  réflexe  du  tendon  rolulien,  de 
phénomène  du  genou ,  de  réflexe  patellaire ,  etc.  On 
l’obtient  lorsque,  le  genou  étant  fléchi  de  manière  que 
la  jambe  puisse  se  mouvoir  librement,  on  frappe,  à 
l’aide  du  bord  de  la  main  ou  d’un  marteau  à  percu¬ 
ter,  le  tendon  rotulien.  Sous  l’impression  de  ce  choc, 
le  triceps  se  contracte  inconsciemment  et  la  jambe 
est  projetée  en  avant.  —  Ce  réflexe  s’observe  chez 
presque  tous  les  individus  sains.  Il  fait  à  peine 
défaut  chez  une  personne  sur  cent.  Il  n’acquiert  de 
signification  pathologique,  que  quand  il  est  notable- 
mentexagéré  (dégénérescence  descendante  des  cordons 
latéraux,  hémiplégie,  etc.),  ou  quand  il  est  aboli, 
comme  dans  l’ataxie.  Il  y  a  des  pathologistes  qui 
croient  que  sur  sa  seule  abolition  on  peut  presque 
affirmer  l’existence  du  tabes, 
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idées,  lapsus  de  la  mémoire,  une  certaine 
hébétude,  l’afFaissement  des  traits,  quelquefois 
avec  un  peu  de  déviation  à  droite  ou  à  gauche, 
etc. 

Que  ces  sujets  s’attendrissent  tout  à  coup, 
même  faiblement,  en  vous  racontant  leur 
histoire;  qu’il  y  ait  dans  leurs  antécédents 
héréditaires  ou  morbides  des  raisons  de  croire 
à  l’imminence  d’une  lésion  cérébrale,  et  il  n’en 
faudra  pas  davantage  pour  prononcer  le  refus 
ou  tout  au  moins  l’ajournement. 

Quatrième  type.  —  On  le  rencontre  très  ra¬ 
rement.  C’est  celui  qu’offrent  les  personnes  au 
début  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,. 
lorsqueda  maladie  n’en  est  encore  qu’à  la  gêne 
de  la  prononciation  et  de  la  déglutition. —  La 
salive,  qui  est  difficilement  avalée,  s’accumule 
dans  la  bouche  et  souvent  elle  devient  vis¬ 
queuse,  gluante,  et  les  malades  se  nettoient 
sans  cesse  les  lèvres  avec  leurs  doigts  et  leur 
mouchoir.  —  Ils  ne  peuvent  plus  prononcer 
convenablement  les  voyelles  o,  f,  ni  siffler; 
leur  bouche  s’élargit,  leur  physionomie  a  un 
air  pleureur,  etc.,  etc.  —  Que  ces  traits,  si 
vagues  et  si  atténués  que  vous  les  supposiez, 
vous  tiennent  en  défiance. 


— 


'il 
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Si  vous  avez  le  moindre  doute,  prononcez 
l’ajournement. 

Le  refus  est  formel  quand  la  maladie  est 
confirmée,  pareeque  la  mort  à  assez  brève 
II',  échéance  en  est  la  terminaison  inévitable. 


5e  type.  —  Le  type  alcoolique  nerveux  est 
aussi  commun  que  le  précédent  est  rare.  Tout 
le  monde  le  connaît  ;  aussi,  est-il  inutile  d’y 
insister.  Le  tremblement  est  un  de  ses  symp¬ 
tômes  les  plus  constants  et  les  plus  précoces  ; 
il  est  beaucoup  plus  prononcé  aux  membres 
supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs,  et  plus 
le  matin,  à  jeun,  que  dans  la  journée.  Les 
libations  matinales  contribuent  à  le  faire  dis¬ 
paraître. 

Si  on  le  constate  d’une  façon  très  nette 
chez  des  individus  que  leurs  antécédents 
et  leurs  professions  dénoncent  déjà  comme 
alcooliques,-  il  suffira  à  lui  seul  pour  faire 
rejeter  l’assurance.  Sans  doute,  on  voit  des 
personnes  échapper  aux  graves  conséquences 
de  l’alcoolisme  et  vivre  très  longtemps,  mais 
c’est  exceptionnel . 

Aussi,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  le  refus 
est  la  règle  générale. 

Seulement,  avant  de  le  prononcer,  le  mé- 
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decin  ne  se  contentera  pas  du  seul  signe,  le 
tremblement  ;  il  étudiera  aussi  les  troubles 
de  la  sensibilité  (hyperesthésie,  anesthésie), 
l’état  moral,  les  troubles  sensoriels,  les  fonc¬ 
tions  é.t  les  conditions  organiques  du  foie,  du 
cœur  et  des  artères,  etc. 

Tremblement.  —  On  a  pu  voir,  d’après  ce 
qui  précède,  que  le  tremblement  est  un  signe 
très  important  en  clinique.  On  l’observe  dans 
beaucoup  d’intoxications,  dans  quelques  affec¬ 
tions  des  centres  nerveux,  dans  la  sclérose  en 
plaques,  dans  la  paralysie  agitante,  dans  la 
vieillesse,  etc. 

Toutes  ces  variétés  de  tremblement  contre-  | 
indiquent  à  peu  près  toujours  l’assurance. 

On  aura  soin  de  ne  pas  les  confondre  avec 
le  tremblement  que  suscite  chez  les  person¬ 
nes  impressionnables  l’examen  médical  pour 
une  affaire  aussi  importante  que  l’assurance 
sur  la  vie.  Nous  en  avons  vues  dont  l’émotion 
était  si  vive  qu’elles  parvenaient  difficilement 
à  donner  leur  signature.  —  Ce  ne  sera  pas:; 
là  un  motif  suffisant  de  "refus.  Défiez-vous, 

'  cependant,  des  sujets  qui  sont  si  peu  maîtres 
d’eux-mêmes. 

Nous  nous  en  tiendrons  aux  principaux. 
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types  qui  précèdent.  Il  y  en  a  beaucoup  d’au¬ 
tres  dans  la  pathologie  nerveuse,  mais  nous 
en  avons  déjà  parlé,  et  puis  les  personnes 
qui  sont  affligées  de  paralysies  permanentes, 
de  contracture,  de  chorées  symptomatiques, 
etc.,  ne  se  présentent  pas  à  l’assurance  sur 
la  vie. 

L’examen  ophtalmoscopique  de  l’œil,  sur¬ 
tout  celui  de  la  rétine ,  est  quelquefois  néces¬ 
saire  et  même  indispensable  pour  diagnosti¬ 
quer  certaines  cérébropathies  organiques  dont 
l’existence  ne  s’est  pas  encore  révélée  par  les 
troubles  fonctionnels  qu’elles  produisent  or¬ 
dinairement. 

Cet  examen  est  d’un  grand  secours  non 
seulement  dans  la  plupart  des  affections 
cérébrales,  mais  aussi  dans  la  glycosurie, 
l’albuminurie,  la  syphilis,  pour  découvrir  des 
•lésions  caractéristiques  dont  l’étude  aide 
puissamment  au  diagnostic  (i).  —  Il  faudra 
donc  le  pratiquer  soi-même  ou  le  demander 
à  un  médecin  oculiste,  dans  les  cas  où  on  ne 
pourrait  pas  se  prononcer  sans  lui.—  On  étu- 

(i)  L’étude  du  fond  de  l’œil  a  été  érigée  en  méthode 
de  diagnostic  pour  les  lésions  du  cerveau  et  de  la 
moelle,  sous  le  nom  de  cérébroscopie ,  par  M.  le 
Dr  Bouchut, 
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diera  également  la  diminution  de  l’acuité 
visuelle  et  le  fonctionnement  des  muscles 
moteurs  de  l’oeil. 

Nous  nous  sommes  expliqués  précédem¬ 
ment  sur  cette  dernière  question.  La  diplopie 
et  le  strabisme  sont  au  nombre  des  signes 
qui  exigent  l’ajournement  ou  imposent  le 
refus  dans  presque  tous  les  cas-,  surtout  si 
on  en  constate  soi-même  l’existence  et  qu’on 
ait  des  raisons  de  leur  attribuer  pour  causé 
une  lésion  organique  ou  une  dyscrasie  grave  (  i  ) . 

Certaines  affections  de  l’oreille,  qu’on 
pourrait  croire  peu  dangereuses,  entraînent 
parfois  la  mort  quand  elles  se  propagent 
dans  l’intérieur  du  crâne.  Aussi  faut-il  se 
défier  des  otites  purulentes  de  l’ oreille! 
moyenne  et  même  de  l’oreille  externe.  Il 
arrive  trop  fréquemment  que  ,  celles  dont  le 
pronostic  paraissait  bénin  se  compliquent 
inopinément  d’une  méningite'  mortelle.  — 
Un  de  nos  spécialistes  les  plus  savants  sur 
les  maladies  de  l’oreille,  M.  lé  Dr  Ladreit 
de  la  Charrière,  nous  racontait  récemment- 
que  maintes  fois  il  avait  vu  des  malades- 

(i)  Nous  renvoyons  aux  traités  d’ophtalmologie 
pour  le  détail  des  différents  moyens  d’exploration 
auxquels  on  a  recours  dans  la  mesure  de  l’acuité 
visuelle,  du  champ  visuel,  de  la  diplopie,  etc. 
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atteints  d’un  simple  otorrhée  purulente  périr 
rapidement  par  l’extension  du  processus  in¬ 
flammatoire  aux  méninges. 

La  conclusion  à  en  tirer,  c’est  qu’il  faut 
.  apporter  la  plus  grande  réserve  dans  l’accepta¬ 
tion  chez  les  proposants  qui  sont  atteints  d’é¬ 
coulements  chroniques  des  oreilles'. —  Si  ces 
écoulements  sont  accompagnés  d’un  affaiblis¬ 
sement  très  considérable  de  l’ouïe  ou  de  son 
abolition,  s’ils  procèdent  des  parties  profon¬ 
des  de  l’oreille,  à  plus  forte  raison  s’ils 
résultent  d’une  altération  osseuse  du  rocher, 
l’assurance  sera  refusée. 


g  II.  -  VOIES  RESPIRATOIRES 

Dans  la  partie  supérieure  des  voies  respi¬ 
ratoires,  on  trouve  d’abord  les  narines,  les 
fosses  nasales,  l’arrière-gorge.  Les  polypes, 
les  ulcérations,  les  caries  et  les  névroses,  les 
tumeurs  de  toute  sorte  qui  sont  susceptibles 
de  s’y  développer,  feront  exclure  l’assurance. 

Dans  le  larynx,  on  tiendra  pour  suspects 
les  enrouements,  les  éraillements  de  la  voix, 
l’aphonie  complète  ou  incomplète,  et  on  re- 
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cherchera  quelles  sont  les  lésions  locales  qui 
donnent  lieu  à  ces  troubles  fonctionnels.  On 
remontera  jusqu’aux  causes  générales  dia- 
thésiques  (tuberculo-scrofulose,  syphilis)  qui 
les  produisent  habituellement  et  en  perpé¬ 
tuent  la  durée. 

Les  laryngopathies  chroniques  donnent 
lieu  à  deux  ordres  de  troubles  fonctionnels 
qui  sont  loin  d’avoir  la  même  importance 
comme  pronostic  :  les  uns  se  rattachent 
à  la  phonation,  les  autres  à  la  respiration. 
Les  premiers  n’entraînent  pas  nécessairement 
les  seconds.  On  voit  beaucoup  de  personnes 
qui,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
ont  la  voix  rauque,  cassée,  éteinte,  sans 
que  la  grande  -fonction  respiratoire  soit 
en  souffrance.  Cette  catégorie  de  laryngopa- 
thes  peut,  à  la  rigueur,  être  acceptée.  Mais  il 
sera  nécessaire,  au  préalable,  de  s’assurer  de 
visu ,  au  moyen  de  l’examen  laryngoscopique,;1 
qu’il  n’existe  en  aucun  point  du  larynx  une 
lésion  grave,  susceptible  de  s’accroître  pro¬ 
gressivement  et  de  devenir,  à  un  moment  ou 
à  un  autre,  le  point  de  départ  d’un  œdème 
de  la  glotte.  —  Quant  aux  laryngopathes 
avec  gêne  habituelle  ou  paroxystique  de  la 
respiration,  on  doit  les  exclure  formellement 


DÉFORMATIONS  RACHITIQUES  DU  THORAX.  397 

de  l’assurance,  et  il  ne  sera  pas  nécessaire 
pour  eux  de  recourir  à  l’examen  laryngosco- 
pique.  L’existence  seule  du  trouble  respira¬ 
toire  sera  un  motif  très  suffisant  de  refus. 

Les  tumeurs  du  cou,  ganglionnaires  ou 
autres,  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde,  sur¬ 
tout  si  elle  n’est  pas  congénitale  et  s’est  dé¬ 
veloppée  brusquement,  les  productions  mor¬ 
bides  des  médiastins  qui  gênent  la  circulation 
de  la  veine  cave  supérieure,  des  jugulaires  et 
des  sous-clavières,  etc.,  contre-indiquent, est-il 
.'  besoin  de  le  dire,  l’acceptation  d’une  manière 
formelle.  —  Mais  ce  ne  sont  point  ces  graves 
lésions  qu’on  rencontrera  chez  les  propo¬ 
sants.  Il  n’y  a  donc  pas  à  s’en  préoccuper, 
g  Ce  qu’on  rencontrera,  ce  sont  des  sujets 
qui  ont  une  mauvaise  conformation  du  tho¬ 
rax  (i),  qui  s’enrhument  souvent,  qui  sont  un 

(t)  Parmi  les  causes  de  déformation  du  thorax  il 
faut  mettre  en  première  ligne  le  rachitisme.  Cette 
grave  affection  qui  survient  chez  les  enfants  du  pre¬ 
mier  âge,  est  guérie  à  l’époque  oü,on  contracte  les 
assurances.  Mais  il  n’est  pas  ainsi  de  ses  suites,  c’est-à 
dire  des  déformations  osseuses  caractéristiques  qui 
sont  irrémédiables.  —  Parmi  elles  les  plus  dangereu¬ 
ses  sont  celles  de  la  cage  thoracique  et  du  bassin, 
ï  Le  thorax  des  rachitiques,  dont  la  conformation  est 
bien  connue,  apporte  une  gêne  considérable  au  fonc¬ 
tionnement  des  divers  organes  qui  y  sont  contenus  et 
notamment  à  la  respiration.  Le  cœur  aussi  est  chez 
eux  fréquemment  hypertrophié.  Il  n'est  pas  rare  devoir 
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peu  emphysémateux,  catarrheux,  ou  chez  les¬ 
quels  il  y  a  des  raisons  plus  ou  moins  sérieu¬ 
ses  de  soupçonner  la  phtisie  pulmonaire, 
etc. 

alors  des  affections  bronchiques,  bénignes  en  appa¬ 
rence,  revêtir  promptement  de  sérieux  caractères  de 
gravité,  et  entraîner  la  mort  par  asystolie.  —  Chez 
les  femmes  les  déformations  rachitiques  du  bassin 
sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  dystocie. 

Le  rachitisme,  même  guéri  depuis  longtemps,  peut, 
donc  être  une  cause  très  certaine  de  mort  précoce.  Il 
porte  une  atteinte  grave,  dans  la  plupart  des  cas,  aux 
chances  de  longévité.  —  Aussi  donnons-nous  comme 
conclusion  à  son  égard,  qu’il  doit  toujours  être,  sauf 
dans-  des  cas  très  exceptionnels,  un  motif  absolu  de 
rejet. 

Les  diverses  déviations  essentielles  soit  latérales 
soit  antéro-postérieures,  scoliose ,  cyphose,  lordose,  ne 
paraissent  pas  avoir  sur  l’organisme,  dans  les  cas 
peu  prononcés,  une  influence  fâcheuse.  Elle  l’est 
infiniment  moins  que  celles  du  rachitisme.  —  La 
cyphose  et  la  lordose,  beaucoup  plus  rares  que  la 
scoliose,  ont  aussi  moins  de  gravité. 

Lorsque  la  scoliose  est  très  prononcée,  elle  entrave 
considérablement  les  fonctions  pulmonaires  et  car¬ 
diaques  et  doit  être  alors,  au  même  titre  que  le  rachi¬ 
tisme,  un  motif  formel  de  refus.  —  Dans  les  cas 
légers  et  même  moyens,  les  fonctions  générales, sont 
très  peu  atteintes  ;  de  plus,  les  troubles  cardio-pul¬ 
monaires,  s’ils  ne  font  jamais  complètement  défaut, 
n’y  sont  ordinairement  qu’à  peine  'ébauchés.  -4| 
Aussi,  la  plupart  des  cas  rentrant  dans  cette  catégorie 
sont-ils  susceptibles  d’être  acceptés.  (Voyez  sur  cette 
question  les  remarquables  leçons  du  Dr  de  Saint-.; 
Germain  sur  la  chirurgie  orthopédique  ;  et,  pour  les 
malâdies  de  l’enfance,  le  Manuel  si  excellent  et  si  com¬ 
plet  de  M.  le  Dr  Descroizilles  sur  la  Pathologie  et  la 
clinique  infantiles). 
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Passons  rapidement  en  revue  les  différents 
typesdecespneumopathes.  La  rétraction  et  le 
rétrécissement  d’un  côté  du  thorax,  dont  nous 
avons  dit  plus  haut  quelques  mots,  s’obser¬ 
vent  d’ordinaire  à  la  suite  de  grands  épan¬ 
chements  pleurétiques  résorbés  ou  évacués. 
Le  poumon,  comprimé  pendant  des  mois  par 
le  liquide  de  l’épanchement,  bridé  plus  tard 
par  des  adhérences  de  plus  en  plus  rétractiles, 
devient  incapable  de  reprendre  son  volume 
primitif.  La  moitié  correspondante  du  thorax 
subit  alors  une  diminution  de  tous  ses  dia¬ 
mètres  :  elle  s’aplatit  et  se  déprime,  les  es¬ 
paces  intercostaux  deviennent  plus  étroits, 
l’épaule  correspondante  s’abaisse,  la  colonne 
vertébrale  s’incurve  du  côté  malade  etc.  Cette 
scoliose  déplace  parfois  les  organes  voisins, 
le  cœur  et  le  foie.  Elle  entrave  les  fonctions 
cardio-pulmonaires  et  contribue  certainement 
par  elle-même,  et  indépendamment  des  cau¬ 
sés  générales  dont  elle  est  une  conséquence 
médiate,  à  diminuer  les  chances  de  longévité. 
Aussi,  fera-t-on  bien  de  refuser  les  per¬ 
sonnes  qui  en  sont  atteintes,  alors  même  que 
le  poumon  du  côté  sain  et  le  cœur  fonction¬ 
neraient'  librement  et  ne  présenteraient  au¬ 
cune  lésion. 


100  THORAX  PARALYTIQUE.  —  THORAX  GLOBULEUX. 

Il  existe  une  déformation  particulière  qu’on 
a  désignée  sous  le  nom  de  thorax  paralytique. 
Elle  est  congénitale  la  plupart  du  temps  et 
semble  dépendre  d’un  développement  incom¬ 
plet  de  la  cage  thoracique.  Le  thorax  est 
affaissé  et  allongé  ;  les  régions  sus  et  sous- 
claviculaires  sont  aplaties,  les  omoplates  écar¬ 
tées  du  tronc,  etc.  Les  individus  qui  présentent 
une  semblable  conformation  thoracique  sont 
en  général  prédisposés  aux  affections  des 
voies  respiratoires  et  plus  particulièrement  à 
la  phtisie.—  Ils  appartiennent  à  la  catégorie 
des  pneumopathes  qu’on  doit  refuser,  bien 
'qu’ils  ne  soient  pas  condamnés  sans  appel  à 
devenir  tuberculeux. 

L’agrandissement  de  toute  la  cage  thora¬ 
cique  sous  forme  de  dilatation  bilatérale  plus 
ou  moins  globuleuse,  atteint  son  maximum 
dans  l’emphysème  pulmonaire.  —  Quand  ce 
mode  de  déformation  est  très  peu  prononcé, 
il  ne  contre-indique  point  l’assurance.  Elle 
est  subordonnée,  du  reste,  en  pareil  cas,  à 
l’état  du  poumon  et  des  bronches,  au  fonc¬ 
tionnement  du  cœur,  etc.  —  Quant  aux  dila¬ 
tations  unilatérales,  elles  sont  dues  à  la  pré¬ 
sence  d’un  liquide  ou  d’un  gaz  dans  la  cavité 
de  la  plèvre,  mais  les  personnes  qui  la  pré- 
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sentent  ne  cherchent  point  à  s’assurer.  Grâce 
à  l’auscultation  et  à  la  percussion,  il  est  très 
facile  aujourd’hui  de  diagnostiquer  les  mala¬ 
dies  du  poumon.  Aussi,  le  médecin  examina¬ 
teur  sera-t-il  rarement  embarrassé  pour  se 
prononcer  sur  celles  qui  existent  et  qui, 
par  leur  chronicité  et  leur  marche  progres¬ 
sive,  doivent  fatalement  diminuer  la  durée 
moyenne  de  l’existence. 

Conclusions  : 

i°  Les  catarrhes  bronchiques,  même  légers, 
qui  sont  plus  prononcés  au  sommet  qu’à  la 
base,  qui  s’accompagnent  de  quelques' déran¬ 
gements  plus  ou  moins  sérieux  de  la  santé 
générale  et  que  les  antécédents  permettent  de 
rattacher  à  une  prédisposition  tuberculeuse, 
seront  refusées. 

■  Au  sujet  de  la  chlorose,  nous  avons  parlé 
de  ces  phtisies  à  l’état  naissant,  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  encore  de  signes  physiques  posi¬ 
tifs,  et  dont  le  diagnostic  est  si  délicat  et 
entouré  de  tant  de.  difficultés.  C’est  en  pareil 
cas  qu’il  faut  recourir  à  tous  les  procédés 
d’exploration,  si  on  veut  se  prononcer  en 
connaissance .  de  cause.  L’emploi  clinique 
du  spiromètre  (i)  comme  moyen  de  diagnostic 
( i )  Spiromètre  de  Hutchinson,  de  Wintrich,  de 
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peut  fournir  des  renseignements  utiles. —  Un 
autre  procédé  qui  donnera  des  résultats  en¬ 
core  plus  probants,  c’est  l’analyse  miscroscpj 
pique  des  crachats,  si  on  arrive  par  elle  à 
découvrir  le  bacille  de  la  tuberculose.  Cette 
question  est  encore  à  l’étude.  Il  est  bon  de 
la  signaler,  mais  il  ne  faudrait  pas  en  exagérer 
l’importance,  car  d’une  investigation  négative 
on  ne  devrait  point  conclure  formellement 
qu’il  n’existe  encore  aucune  granulation  tu¬ 
berculeuse  dans  le  poumon. 

2°  Les  catarrhes  bronchiques  peu  pronon¬ 
cés,  quoique  chroniques,  sujets  à  de  longues 
périodes  d’accalmie  et  sans  influence  fâcheuse 
sur  la  santé  générale,  pourront  être  acceptés, 

Boudin.  Le  procédé  qui  donne  le  plus  rigoureuse¬ 
ment  la  capacité  respiratoire  vitale  maximum,  con¬ 
siste  à  introduire  dans  la  poitrine,  par  une  profonde 
inspiration,  la  plus  grande  quantité  d’air  possible, 
pour  le  renvoyer  ensuite  dans  le  spiromètre  par  une 
expiration  prolongée  jusqu’à  ses  dernières  limites.— J 
La  diminution  de  la  capacité  pulmonaire  vitale  tient 
à  beaucoup  de  causes  faciles  à  diagnostiquer  sans 
l’instrument.  Celui-ci  ne  trouve  d’applications  utiles 
que  dans  l’emphysème,  mais  surtout  dans  la  tubercu-i 
lisation  pulmonaire  commençante,  alors  que  l’auscul¬ 
tation,  la  percussion  et  la  mensuration  du  thorax  ne 
donnent  encore  que  des  résultats  peu  probants..  — | 
Dans  les  cas  où  l’on  constate  une  capacité  respira¬ 
toire  vitale  au-dessous  de  la  normale,  on  peut  redou¬ 
ter  une  prédisposition  à  la  tuberculose  pulmonaire, 
sans  que  celle-ci  ait  déjà  éclaté. 
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alors  même  qu’ils  s'accompagneraient  d’un 
léger  degré  d'emphysème. 

..  3°  Mais  les  pneumopathes  décidément  em¬ 
physémateux  d’une  façon  permanente,  et, 
de  plus,  catarrheux  et  sujets  à  des  crises 
d’asthme,  seront  toujours  refusés,  surtout  si 
le  cœur  est  touché. 

4°  Nous  pensons  aussi  que  les  pneumopa¬ 
thes  à  crises  d’asthme  purement  nerveux  et  dé¬ 
gagé  de  toute  complication  emphysémateuse 
(ce  qui  est  rare),  catarrhale  et  cardiaque,  ne 
doivent  pas  être  acceptés, 
v.  5°  Les  bronchites  chroniques  avec  dilata¬ 
tion  des  bronches,  les  bronchites  gangre¬ 
neuses.  les  pneumonies  chroniques,  les' 
épanchements  pleureux,  les  cancers  pleuro¬ 
pulmonaires  contre-indiquent  formellement 
l’assurance. — Mais  ceux  qui  en  sont  atteints 
ne  se  présentent  point.  Donc  il  n’y  a  pas  lieu 
de  nous  en  occuper  ici.  Ces  types  graves  de 
pneumopathes,  n’appartiennent  pas  à  la  ca~ 
m"  tégorie  des  proposants  habituels. 

py  6°  Est-il  besoin  de  dire  qu’on  devra  refuser 
y  tout  proposant  dont  la  sonorité  thoracique  et 
H  §§  respiration  des  sommets  présentent  des 
signes  équivoques? 

Assurément,  le  pronostic  de  la  phtisie  pul- 
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monaire  est  un  point  sur  lequel  tout  le  monde 
est  d’accord,  mais  que  de  variations  il  pré¬ 
sente  suivant  les  sujets  ! 

Ne  voit-on  pas  quelquefois  la  phtisie  sur¬ 
venir  chez  des  personnes  qui  ne  semblaient 
point  être  pour  elle  un  terrain  favorable,  qui 
n’y  étaient  nullement  prédisposées  par  leurs 
antécédents  héréditaires,  qui  avaient  toujours 
eu  jusqu’à  l’apparition  des  phénomènes  de  ~ 
de  consomption  pulmonaire,  une  santé  par¬ 
faite  et  qui  étaient  placées  dans  les  condi¬ 
tions  hygiéniques  les  plus  propres  à  en  pré¬ 
server?  Quelques  mois,  quelques  jours  avant 
l’apparition  des  premiers  phénomènes  thora¬ 
ciques,  (toux,  bronchite,  hémoptisie)  leur 
acceptation  n’aurait  fait  aucune  difficulté.  Ne 
sont-ce  pas  là  des  •  exemples  d’une  véritable 
infection?  Mais  comment  se  fait-elle?  Com¬ 
ment  la  deviner? 

Par  contre,  ne  voit-on  pas  des  tuberculeux 
avérés  vivre  fort  longtemps?  Nous  connais¬ 
sons  une  dame  qui,  dès  i865,  avait  des  ca- 
.  ventes  tuberculeuses  aux  deux  sommets  et 
qui  présentait  tous  les  symptômes  rationnels 
de  la  phtisie  tuberculeuse.  Le  diagnostic  était 
catégorique  et  avait  été  posé  par  les  premiers 
médecins  de  Paris.  Personne  n’aurait  voulu 
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l’assurer.  Eh  bien,  cette  personne  vit  encore 
et  atteindra  peut-être  la  durée  moyenne  de 
l’existence. 

Il  y  a  donc,  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  des  évènements  pathologiques  qui 
déjouent  les  prévisions  les  plus  probables, 
et  le  hasard,  ou  pour  parler  plus  exactement, 
ce  qui  échappe  encore  à  nos  moyens  d’inves¬ 
tigation,  le  quid  divinum  des  anciens,  se 
charge  souvent  de  corriger  nos  pronostics. 

Applaudissons-le,  malgré  l’humiliation  qu’il 
inflige  à  notre  art,  quand  ceux  que  nous 
avions  condamnés  peuvent  se  moquer,  jus¬ 
qu’à  une  vieillesse  avancée,  de  nos  sinistres 
pressentiments. 


§  III.  —  Appareil  de  la  circulation 

I.  Maladies  du  cœur.  —  Nous  nous  bor¬ 
nerons  à  énumérer  les  signes  ou  les  groupes 
de  signes  dont  la  constatation  bien  positive 
impose  presque  toujours  le  refus.  On  rappro¬ 
chera  de  ces  signes  fournis  par  l’examen  cli¬ 
nique,  les  renseignements  qu’a  donnés  la  re¬ 
cherche  des  conditions  héréditaires  et  des 
antécédents  morbides, 
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Nous  ne  pouvons  pas  entrer  ici  dans  de 
longues  considérations  sur  les  maladies  du 
cœur.  Mais  il .  est  nécessaire  de  faire  remar¬ 
quer  que  si,  parmi  elles,  il  y  a  des  formes 
typiques,  caractérisées  par  des  signes  physi¬ 
ques  et  rationnels,  il  en  existe  d’autres,  tout 
aussi  dangereuses,  qui  évoluent  d’une  façon 
absolument  latente.  Ce  sont  des  formes  anor¬ 
males,  incomplètes,  frustes,  dans  lesquelles 
la  maladie  se  cache,  pour  ainsi-dire,  derrière 
des  troubles  fonctionnels  qui  paraissent  étran¬ 
gers  au  coeur.  Parmi  ces  formes,  il  y  en  a 
avec  prédominance  pulmonaire,  hydropique, 
gastro-hépatique,  nerveuse,  etc.  Mais  ces  cas 
sont  généralement  en  dehors  de  ceux  qui 
recherchent  l’assurance. 

Les  cardiopathies  qu’on  rencontre  le  plus 
fréquemment  parmi  les  proposants  sont  celles 
qui  ne  troublent  que  médiocrement  les  fonc¬ 
tions  cardio-pulmonaires  et  ne  portent  encore 
aucune  atteinte- sérieuse  à  la  santé  générale. . 
Ce  sont  celles  que  les  malades  ignorent  eux- 
mêmes  et  qui  surprennent  souvent  le  méde¬ 
cin  par  la  découverte  d’une  lésion  organique 
dont  rien  ne  lui  faisait  soupçonner  l’existence..:; 

En  pareille  occurence,  on  se  trouve  pour 
ainsi  dire  forcé,  à  cause  du  signe  physique  . 


: 
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bien  et  dûment  constaté,  de  refuser  un  sujet 
qui  paraissait  être,  au  premier  abord,  dans 
des  conditions  suffisantes  pour  l’admission. 

Les  principaux  types  de  cardiopathie  qui 
imposent  le  refus  sont  : 

.  r  Le  type  péricardique. —  Frottements 
dans  la  région  précordiale,  signes  d’adhé¬ 
rences  des  deux  feuillets  du  péricarde,  etc. — 
Dans  ce  type,  il  y  a  des  cas  très  légers,  sans 
.  lésion  des  orifices,  sans  hypertrophie  du 
cœur,  sans  aucun  trouble  fonctionnel,  et  chez 
lesquels  le  bruit  morbide  n’a  aucune  signifi¬ 
cation  de  mauvais  augure.  —  On  pourrait 
certainement  faire  exception  pour  eux  et  les 
admettre. 

2°  Type  hypertrophique.  —  Toutes  les  hy¬ 
pertrophies  cardiaques  ne  -doivent  pas  être 
exclues.  Il  y  en  a,  chez  les  jeunes  gens,  qui 
sont  presque  physiologiques.  Elles  disparais¬ 
sent  quand  l’équilibre  entre  le  développe¬ 
ment  des  viscères  intérieurs  et  celui  de  la 
masse  générale  du  corps  est  devenu  régu¬ 
lier,  stable  et  définitif.  —  Dans  les  hypertro¬ 
phies  simples,  refusez  celles  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’une  action  exagérée  du  cœur,  d’une 
fréquence  très  grande  du  pouls,  non  pas 
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passagère  et  produite  par  l’émotion  que  cause' ..fjS 
l’examen,  mais  durable  et  permanente. 

Les  hypertrophies  du  ventricule  droit  avec  Æ 
déviation  de  la  pointe  à  dtpite  et  renforcement  J 
du  deuxième  bruit  au  niveau  de  l’artère  pul-  :|| 
monaire,  doivent  toujours  être  refusées.  Elles  |8| 
sont  liées  aux  troubles  de  la  circulation  pul- 
monaife,  aux  inflammations  chroniques  des  J|| 
poumons,  aux  lésions  des  valvules  mitrales  yf 
et  pulmonaires  et  s’accompagnent  presque  j|Ë 
toujours  de  dilatation. 

Les  hypertrophies  avec  dilatation  du  ven-  g 
tricule  gauche  (choc  de  la  pointe  en  dehors  :É 
de  la  ligne  mamillaire  et  plus  bas  que  le  ni-  I 
veau  du  mamelon,  matité  cardiaque  étendue  || 
et  ovalaire,  etc.),  seront  toujours  un  motif  vi 
d’exclusion. 

Il  en  sera  de  meme  pour  l’hypertrophie  >|| 
cardiaque  accompagnée  du  bruit  de  galop 
c’est-à-dire  du  dédoublement  du  premier 
bruit.  M.  le  professeur  Potain  a  démontré 
qu’elle  était  symptomatique  de  la  sclérose  -Æ 
du  rein.  On  trouve  aussi  le  bruit  de  galop 
dans  la  sclérose  artérielle  généralisée,  dans  vJ 
certaines  insuffisances  mitrales  et  surtout  '  x 
dans  un  groupe  d’affections  gastro-hépati-  1 
ques,  signalé  par  M.  Potain, 
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Les  affections  rénales,  d’après  ce  médecin, 
seraient  caractérisées  par  un  rythme  de 
galop  dans  la  région  de  la  pointe ,  et  les 
affections  hépatiques  par  un  rythme  de  galop 
épigastrique. 

En  général,  les  dédoublements  et  redou¬ 
blements  des  bruits  du  cœur  sont  des  signes 
fâcheux.  Quelquefois,  pourtant,  ils.  se  pro¬ 
duisent  à  l’état  normal,  et  la  respiration  a  sur 
eux  une  influence  considérable.  Ce  fait  a  été 
constaté  par  M.  Potain  99  fois  sur  5oo  indi¬ 
vidus.  Le  dédoublement  est  presque  toujours 
systolique,  rarement  diastolique.  —  Les  dé¬ 
doublements  pathologiques  se  distinguent  du 
dédoublement  physiologique  par  ce  fait  qu’ils 
sont  indépendant  des  mouvements  respira¬ 
toires. 

Le  type  hypertrophique  s’associe  à  presque 
tous  les  autres  types  de  cardiopathies.  , 

3°  Type  aortique.  — -  A.  Rétrécissement 
aortique  :  Souffle  systolique  au  niveau  du 
deuxième  espace  intercostal  droit,  se  prolon¬ 
geant  dans  l’aorte  et  les  gros  vaisseaux,  mais 
pas  très  loin,  rude,  râpeux.  S’il  existe  sans 
chloro-anémie  et  que  le  pouls  soit  petit,  dur 
et  ralenti,  il  est  organique.  Les  souffles  de  la 
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base,  qui  sont  les  plus  communs,  tiennent  à 
diverses  causes  et  sont  quelquefois  diffi¬ 
ciles  à  diagnostiquer  entre  eux.  —  Le  médecin 
est  souvent  fort  embarrassé  pour  se  pronon¬ 
cer.  Y  a-t-il  ou  n’y  a-t-il  pas  lésion  organique 
(Voyez  la  note  de  la  page  179  de  ce  volume)? 
—  L’existence  de  souffles  continus  avec  redou¬ 
blements  (bruits  de  diable)  dans  les  grosses 
veines  du  cou  est  un  bon  signe  en  faveur  de 
la  chlorose,  etc. 

Il  y  a  des  lésions  organiques  très  légères 
de  l’orifice  aortique  qui  restent  dans  le  .stalu 
quo  et  produisent  des  bruits  intenses  hors  de 
proportion  avec  leur  gravité.  En  pareil  cas  il 
n’y  a  que  peu  ou  pas  d’hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche  et  pas  du  tout  de  troubles 
fonctionnels.  —  Ces  types  affaiblis  et  simples 
de  la  lésion  aortique  'pourraient  à  la  rigueur 
ne  pas  être  exclus  de  l’assurance. 

B.  Insuffisance  aortique  :  Souffle  diastoli¬ 
que,  au  niveau  du  deuxieme  espace  inter¬ 
costal,  ayant  son  maximum  à  la  base  du  cœur, 
doux,  aspiratif,  prolongé,  s’étendant  à  la 
partie  supérieure  du  sternum  et  quelquefois 
dans  les  vaisseaux  du  cou  ;  battements  caro¬ 
tidiens  très  intenses,  pouls  brusque,  bondis¬ 
sant,  comme  produit  par  la  détente  d’un  res- 
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sort,  mais  se  laissant  aussitôt  déprimer,  di- 
crote  en  outre,  double  souffle  crural,  etc.  — 
L’existence  d’un  pareil  souffle  diastolique  à 
la  base,  doit  toujours  faire  refuser  le  sujet  qui 
le  présente,  réunît-t-il  d’ailleurs  toutes  les 
f  conditions  suffisantes  d’admissibilité  (i). 

(i)  Voyez  sur  cette  question  l’ouvrage  du  Dr  Char¬ 
les  Mauriac  :  Essai  sur  les  maladies  du  cœur.  —  De  la 
mort  subite  dans  l’insuffisance  des  valvules  sygmoïdes  de 
l'aorte. 

Les  bruits  de  souffles  diastoliques  ont  une  signifi¬ 
cation  généralement  plus  grave  que  les  bruits  de 
souffle  systoliques.  Presque  tous,  en  effet,  indiquent 
l’existence  d’une  lésion  organique,  soit  d’un  ané¬ 
vrysme  aortique,  soit  principalement,  et  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  d’une  insuffisance  dés  val¬ 
vules  sygmoïdes  de  l’aorte. 

Il  en  faut  conclure  que  tout  bruit  de  souffle  diasto¬ 
lique  doit  contre-indiquer  l’assurance,  car  les  affec¬ 
tions  aortico-cardiaques,  dont  il  est  un  des  signes, 

‘  comptent  parmi  les  cardiopathies  très  dangereuses, 

.  puisque,  plus  que  toutes  les  autres,  elles  exposent  à 
la  mort  subite. 

Mais  n’y  a-t-il  pas  des  bruits  de  souffles  diastoli¬ 
ques  qui  tiennent  à  d’autres  causes  que  l’insuffisance 
aortique  et  les  anévrysmes  de  l’aorte  ? —  On  a  vu 
plus  haut  que  dans  la  chlorose  on  entend  parfois,  àla 
base,  des  souffles  diastoliques  extra-cardiaques.  D’a¬ 
près  M.  Litten,  ces  souffles  diastoliques  et  non  orga¬ 
niques,  propres  à  la  chlorose,  seraient  accidentels, 
transitoires,  et  auraient  probablement  pour  cause 
l’afflux  excessif  du  sang  dans  l’oreillette  droite  au 
début  de  la  diastole.  M.  Litten  invoque  à  l’appui  de 
sa  théorie  les  expériences  de  M.  Chauveau  sur  les 
pressions  intra-cardiaques  et  la  coexistence  des  bruits 
de  diable  avec  les  bruits  diastoliques. 

Organiques  ou  non,  les  bruits  cardiaques  diastoli- 
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4°  Type  mitral. — A.  rétrécissement  de  l’o¬ 
rifice  mitral  :  Souffle  présystolique  ou  diastoli¬ 
ques  possèdent  leur  maximum  vers  le  sternum,  avec 
cette  différence  que,  dans  la  chlorose,  ils  occupent 
la  veine  cave  et  augmentent  d’intensité  quand  l’oreille 
de  l’observateur  se  déplace,  soit  vers  le  cou,  soit  vers 
l’épigastre. 

Les  bruits  de  souffle  diastoliques,  organiques  ou 
non  organiques,  peuvent  être  simulés  à  s’y  mépren¬ 
dre  par  des  frottements  péricardiques.  —  La  péri¬ 
cardite  peut  persister  pendant  des  mois  à  l’état  de 
péricardite  plastique  s^ns  épanchement  ;  elle  est  alors 
constituée  par  un  exsudât  fibrineux  plus  ou  moins 
dense,  ou  bien  par  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins 
lâche,  infiltré  de  matière  fibrineuse  molle. 

Dans  ces  deux  conditions,  elle  donne  quelquefois 
lieu,  ainsi  que  l’a  établi  M.  le  professeur  Germain 
Sée,  à  des  frottements-souffles  qui  ressemblent  abso¬ 
lument  aux  souffles  des  lésions  valvulaires. 

Parmi  ces  frottements-souffles,  le  plus  remarqua¬ 
ble  est  le  frottement- souffle  diastolique  de  la  base,  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  le  souffle  de  l'insuffisance 
aortique.  —  Si  l’on  soupçonne. que  l’erreur  est  possi¬ 
ble,  le  sphymographe  fournira  un  renseignement 
d’une  réelle  importance,  en  montrant  l’absence  de 
tous  les  caractères  du  tracé  pathognomonique  de  l’in¬ 
suffisance  aortique. 

Conclusions  :  i°  Tous  les  bruits  de  souffles  diasto¬ 
liques  indiquant  l’existence-  d’une  insuffisance  aorti¬ 
que  contre-indiquent  formellement  l’assurance. 

2°  Les  souffles  diastoliques  non  organiques  et 
chlorotiques  devront  faire  prononcer  l’ajournement. 

3°  Il  en  sera  de  même  des  frottements-souffles 
diastoliques  siégeant  dans  le  péricarde,  mais  là,  si  le 
refus  n’est  pas  absolu  comme  dans  l’insuffisance,  il 
s’imposera  souvent  par  le  seul  fait  de  la  péricardite, 
à  moins  qu’elle  ne  soit  guérie  depuis  longtemps,  et 
cela  sans  hypertrophie  ni  lésion  d’orifice.  De  pareils 
cas  pourraient  à  la  rigueur  être  acceptés. 
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que  avec  maximum  à  la  pointe.  —  B.  insufflé 
sancéde  la  valvule  mitrale  :  souffle  systolique 
ayant  son  maximum  d’intensité  à  la  pointe  et 
se  propageant  vers  l’aisselle,  etc.  —  Ces  deux 
souffles  organiques  feront  toujours  rejeter 
l’assurance. 

5°  Type' dynamique.  —  Il  n’existe  aucune 
lésion  ni  aux  valvules  ni  aux  orifices.  Le  cœur 
a  son  volume  normal.  Intégrité  organique 
parfaite  ;  mais  le  fonctionnement  de  l’organe 
est  irrégulier  ;  Palpitations  sous  forme  de 
crises  et  le  plus  souvent  intermittences ,  faux 
pas  du  cœur. 

Les  intermittences  cardiaques  les  plus  pé¬ 
nibles  et  les  plus  nettement  caractérisées, 
s’observent  la  plupart  du  temps  sans  qu’il  y 
ait  aucune  lésion  organique.  —  Elles  sont 
alors  réflexes  e t  symptomatiques  d’un  mau¬ 
vais  état  des  voies  digestives  ou  d’une  intoxi¬ 
cation  par  le  tabac,  le  café,  le  thé,  etc.  —  Elles 
ne  contre-indiquent  pas  formellement  l’assu¬ 
rance,  à  moins  qu’elles  ne  s’accompagnent 
d’un  trouble  général  et  profond  de  la  santé. 
—  On  fera  bien  d’ajourner  les  proposants  qui 
en  sont  atteints. 


6°  Type  tricuspidien.  —  Les  lésions  des 
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orifices  et  des  valvules  du  cœur  droit  sont 
beaucoup  moins  fréquentes  que  celles  du 
cœur  gauche,  et  ne  constituent  point  de 
types  aussi  tranchés.  Elles  sont  souvent 
deutéropathiques.  Contentons-nous  de  si¬ 
gnaler  V insuffisance  tricuspide  qui  cons¬ 
titue  un  type  assez  commun  dans  les  car¬ 
diopathies,  qu’on  pourrait  appeler  le  type 
tricuspiden  :  souffle  systolique,  ayant  son 
maximum  d’intensité  à  la  partie  inférieure  du 
sternum,  dilatation  du  ventricule  droit  avec 
pouls  veineux  jugulaire,  et  battements  hépa-' 
tiques.  —  Si  on  le  trouvait  chez  un  proposant 
il  faudrait  toujours  refuser  l’assurance. 

II.  Maladies  des  artères.  —  On  cherchera 
surtout  à  découvrir  les  signes  de  cette  artério¬ 
sclérose  généralisée  dont  nous  avons  parlé 
tant  de  fois  et  qui  exerce  une  action  si  désas¬ 
treuse  sur  la  nutrition  générale.  Mais  com¬ 
ment  deviner  que  les  artères  qui  se  dérobent 
à  nos  moyens  d’exploration  sont  atteintes  de 
de  dégénérescence  athéromateuse?  Que  celles 
du  cerveau,  du  foie,  du  rein,  du  cœur  sont 
malades  ou  intactes  ? —  L’exploration  des  artè¬ 
res  superficielles,  de  la  radiale  et  de  la  tem¬ 
porale  par  exemple,  suffira  pour  nous  éclairer,- 
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dans  une  certaine  mesure,  sur  cette  impor¬ 
tante  question.  Si  elles  se  présentent  sous  la 
forme  d’un  cordon  dur,  sinueux,  parfois  comme 
annelé,  il  sera  permis  d’affirmer  que  leur  .a thé- 
g  romasie  n’est  pas  isolée,  mais  qu’elle  s’étend 
aux  diverses  branches  de  l’arbre  artériel,  depuis 
l’aorte  jusqu’aux  capillaires.  —  L’exploration 
digitale  et  surtout  le  tracé  sphygmographique 
font  toujours  constater  en  pareil  cas  l’exis¬ 
tence  de  ce  qu’on  nomme  1  e  plateau.  Par  ce 
mot  il  faut  entendre  que  l’ascension  brusque 
et  rectiligne,  qui  marque  le  début  de  la  pulsa¬ 
tion,  ne  se  termine  point  par  un  angle  aigu, 
mais  par  un  trait  horizontal  plus  ou  moins 
long  qui  la  sépare  de  la  ligne  de  descente.  Le 
plateau  indique  l’affaiblissement  ou  la  perte 
de  l’élasticité  artérielle,  devenue  incapable 
de  réagir  avec  l’énergie,  et  la  promptitude  de 
l’état  normal,  contre  l’ondée  sanguine  qui  l’a 
préalablement  distendue.. 

S  Une  sénilité  anticipée,  des  artères  dures 
et  athéromateuses,  avec  un  plateau  très  pro¬ 
longé,  sont  autant  de  signes  qui,  réunis  aux 
antécédents,  imposeront  le  refus. 

Seront  également  refusés  les  proposants 
chez  lesquels  l’exploration  de  la  région  aorti¬ 
que  ferait  percevoir  des  battements  expansifs 
30 
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et  des  souffles  indiquant  l’existence  jd-’-u-n  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte,  surtout  s’il  existait  en 
même  temps  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion  sur  la  veine  cave  supérieure,  la  trachée, 
etc.  (i). 

III.  Maladies  des  veines. —  La  phlébite 
fera  toujours  rejeter  l’assurance,  principale¬ 
ment-si  elle  siège  sur  les  veines  de  gros  ca¬ 
libre  et  dans  des  points  rapprochés  du  tronc. 

Si  on  trouvait  chez  un  proposant  des  signes 
positifs  d’une  oblitération  ou  d’une  compres^ 
sion  de  la  veine  cave  supérieure,  on  le  refuse¬ 
rait.  —  On  le  refuserait  également  s’il  avait 
aux  extrémités  inférieures  de  grosses  varices 
enflammées,  ulcérées. et  oblitérées  par  des 
caillots.  —  Mais  un  état  variqueux,  simple  et 

(i)  Dernièrement  l’auscultation  de  la  région  aorti- 
tique  chez  un  proposant  âgé  de  41  ans,  cuisinier, 
nous  fit  percevoir  dans  la  région  de  l’aorte  et  du 
cœur  des  bruits  continus,  avec  redoublement,  d’une 
intensité  singulière.  Nous  crûmes  d’abord  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’un  anévrysme  de  l’aorte.  Mais  nous  ne  tar¬ 
dâmes  pas  à  découvrir  que  ces  bruits  avaient  leur 
foyer  à  la  partie  interne  et  supérieure  du  bras  dans 
l’aisselle  gauche.  Ils  provenaient  d’un  anévrysme 
artérioso-veneux,  consécutif  à  un  coup  de  baïonnette 
reçu  en  ce  point  pendant  la  guerre  de  1870.  La  gué¬ 
rison  de  la  blessure  avait  eu  lieu  au  bout  de  trois 
semaines  et,  depuis,  le  sujet  avait  toujours  eu  une 
santé  parfaite.  L’existence  de  cetanévrysme  artérioso- 
veineux  si  bruyant  qui  remontait  à  seize  ans  ne  nous 
empêcha  pas  d’accepter  l’assurance. 
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peu  prononcé  des  jambes,  ayant  toujours  été 
et  étant  encore  exempt  de  toute  complication, 
au  moment  de  l’examen,  ne  constituera  pres¬ 
que  jamais  à  lui  seul  un  motif  suffisant  de 
refus. 


§  IY.  —  Maladies  de  l'appareil  digestif 

Il  y  a  des  affections  chroniques  de  la  langue 
qui  aboutissent  fréquemment  au  cancer.  Ce 
.  sont  celles  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  de 
psoriasis  lingual,  (i)  —  Quand  ce  psoriasis, 
après  avoir  passé,  sdns  que.  rien  pût  l’arrêter, 
de  la  phase  érythémateuse  à  la  phase  scléro- 
squameuse,  a  produit  sur  l’organe  des  exul¬ 
cérations,  des  crevasses,  des  raghades,  des 
mamelons,  des  ilôts  de  squames  épaisses, 
des  plaques,  des  bandelettes,  des  stries  d’hy- 
pergenèse  épithéliale  à  teintes  grises,  na¬ 
crées,  opalines,  blanc  d’argent,  etc.,  on  devra 
refuser  celui  qui  en  est  atteint.  —  Il  est  fort 
probable,  en  effet,  que  ce  grave  psoriasis 

(i)  Voir  sur  ce  sujet  le  mémoire  du  Dr  Charles 
Mauriac,  intitulé  :  Psoriasis  de  la  langue  et  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  (ouvrage  couronné  par  l’académie  de 
médecine). 
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subira,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  la  transformation  épithéliomateuse  et 
deviendra  un  cancer  de  la  langue  (cancer  des 
fumeurs). 

I I .  On  refusera  les  sujets  dyspeptiques  chez 
lesquels  on  constatera  une  dilatation  consi¬ 
dérable  de  l’estomac  ;  —  ceux  dont  le  foie  est 
trop  gros,  trop  petit  ou  déformé  par  des  cica¬ 
trices  et  des  tumeurs  (congestions  chroni¬ 
ques  du  foie,  engorgements  hépatiques,  cir¬ 
rhoses,  cancer  et  syphilose  de  cet  organe, 
etc.)  ;  —  ceux  qui  ont  de  l’ascite,  des  tumeurs 
mésentériques,  une  grosse  hypertrophie  de 
la  rate,  des  empâtements  diffus  ou  circons¬ 
crits  dans  la  fosse  iliaque  droite,  etc. 

III.  Nous  ne  passerons  point  en  revue  toute 
la  pathologie  gastro-intestinale.  Notre  expé¬ 
rience,  déjà  longue,  nous  a  démontré  que 
l’état  du  tube  digestif  fournissait  très  rare¬ 
ment  des  motifs  plausibles  de  refus.  Aussi, - 
croyons-nous  qu’il  n’est  pas  utile  de  nous 
étendre  longuement  sur  ce  sujet.  —  Il  est 
évident  qu’on  devra  rechercher  avec  soin  s’il 
n’existe  pas  chez  les  proposants  qui  se  plai¬ 
gnent  de  leur  digestion  stomacale,  une  réni¬ 
tence  insolite  de  l’épigastre  ou  des  tumeurs 
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cancéreuses  dans  cette  région.  On  songera 
au  cancer  de  l’estomac ,  surtout  chez  les  sujets 
dont  les  parents  sont  morts  d’une  affection 
cancéreuse  gastro-hépatique  ou  autre,  etc. 

Le  cancer  de  l’estomac  est  une  des  affec¬ 
tions  les  plus  insidieuses  et  les  plus  graves 
au  point  de  vue  des  assurances  sur  la  vie. 
—  Il  peut  exister  depuis  longtemps  sans 
qu’on  parvienne  à  le  diagnostiquer  d’une 
façon  positive.  Ses  symptômes  et  ses 
allures  sont  alors  les  mêmes  que  ceux  d’une 
dyspepsie  simple.  —  La  tumeur  cancéreuse 
faisant  saillie  sous  les  parois  abdominales, 
l’induration  diffuse,  quand  il  s’agit  d’un 
r  cancer  pariétal  ou  d’un  cancer  en  nappe,  . 
manquent  souvent  dans  la  région  épigastri¬ 
que  (70  fois  sur  100  cas  environ),  ou,  du 
.  moins,  ne  se  perçoivent  qu’imparfaitement  et 
laissent  des  doutes  au  sujet  de  leur  existence. 
Dans  d’autres  circonstances,  le  vomissement 
fait  défaut  parce  que  la  lésion  est  parié¬ 
tale  et  n’intéresse  pas  les  orifices.  Nous  avons 
vu  succomber  des  malades  qui  n’avaient  ja¬ 
mais  eu  le  moindre  vomissement  partiel  ou 
total,  précoce  ou  tardif,  alimentaire  ou 
sanglant. 

7  C'est  entre  5o  et  60  ans  que  le  cancer  de 
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l’estomac  offre  son  maximum  de  fréquence. 
Mais  on  l’a  constaté  chez  des  malades  de 
25  ans  (Bard  de  Lyon),  chez  une  femme  de 
28  ans  (Riégel),  chez  une  petite  fille  âgée  de 
i3  ans  (Moore)  ;  l’autopsie,  suivie  d’examen 
histologique,  ne  laissa  aucun  doute  à  cet 
égard.. —  Ce  sont  là  des  faits  qu’il  faut  con¬ 
naître  pour  ne  pas  repousser,  à  priori,  chez 
un  proposant  encore  jeune,  le  diagnostic  de 
cancer  de  l’estomac,  par  cela  seul  qu’il  ne 
rentre  pas  dans  les  conditions  étiologiques 
habituelles. 

Les  difficultés  de  reconnaître  le  cancer  de 
l’estomac  quand  ses  symptômes  habituels 
font  défaut,  ont  conduit  quelques  médecins  à 
chercher,  en  dehors  de  son  expression  phéno¬ 
ménale  habituelle,  d’autres  signes  pathogno¬ 
moniques  de  son  existence.  Ainsi,  M.  Dom- 
melaere  a  cru  constater  une  diminution  con¬ 
sidérable  et  persistante  de  l’urée,  de  l’acide 
phosphôrique  et  des  chlorures,  dans  burine 
des  sujets  atteints  d’un  cancer  stomacal  larvé. 
Mais  une  série  d’observations  rapportées  par 
M.  le  Dr  Dujardin-Beaumetz  ont  mis  hors  de 
doute  qu’on  pfeut  observer  une  diminution 
très  grande  de  l’urée  dans  des  affections  où 
le  cancer  de  l’estomac  est  absolument  hors 
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de  cause.  Ainsi,  la  diminution  de  l’urée  n’a 
pas  de  valeur  comme  signe  du  cancer  stoma¬ 
cal  larvé.  La  diminution  de  l’acide  phospho- 
rique  et  des  chlorures  serait  peut-être  plus 
réelle,  mais  elle  est  encore  fort  équivoque. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  recherché 
une  autre  particularité  à  laquelle  on  attribue 
une  grande  valeur,  c’est  la  présence  ou 
l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre  dans  le 
contenu  de  l’estomac  atteint  de  cancer.  En 
1879,  M.  Van  den  Velden  annonçait  que 
dans  le  cancer  l’acide  chlorhydrique  faisait  dé¬ 
faut;  en  1880,  M.  Uffelmann  confirmait  ces 
idées  qui  furent  appuyées, -»en  1884,  par 
MM.  Kredel,  Riegel,  Schellhaas,  en  1886  par 
M.  le  Dr  Debove,  et  en  1887  par  M.  Lépine. 

.  Cette  question  n’est  pas  encore  résolue 
d’une  façon  définitive.  —  Ce  ne  serait  pas 
l’absence  momentanée  d’acide  chlorhydrique 
qui  serait  caractéristique.  Dans  l’ulcère 
simple  de  l’estomac  ou  dans  d’autres  affec¬ 
tions  du  même  organe,  l’acide  chlorhydrique 
peut  manquer  quelquefois ,  mais  sa  dispari¬ 
tion  n’est  que  temporaire;  tandis  que  dans 
le  cancer  stomacal  elle  serait  constante.- 
D’après  M.  Debove,  les  réactions  les  plus 
faciles  à  appliquer  cliniquement  sont  les  sui- 
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vantes  :  On  examine  le  liquide  de  l’estomac 
préalablement  filtré  aussi  rapidement  que 
possible.  Pour  la  recherche  de  l’acide  chlo- 
rydrique,  on  emploie  le  violet  de  gentiane  et 
l’orangé  de  Poirier.  Le  violet  de  gentiane  aux 
cinq  millièmes  donne  une  coloration  bleue  en 
présence  des  solutions  étendues  d’acide  chlo¬ 
rhydrique.  L’orangé  de  Poirier  n°  4,  indiqué 
par  M .  D uj ardin-Beaumetz ,  en  solution  saturée 
dans  l’eau  donne  une  coloration  rouge  en 
présènee  de  l’acide  chlorhydrique  étendu. 

Chez  un  de  ses  malades,  longtemps  avant 
l’apparition  de  la  tumeur  cancéreuse  de  l’es¬ 
tomac,  M.  Debove  ne  constata  jamais  la 
présence  de  l’acide  'chlorhydrique  dans  le 
contenu  stomacal,  mais  toujours  la  présence 
de  l’acide  lactique.  —  Pour  la  recherche  de? 
l’acide  lactique  on  emploi  le  perchlorure  de 
fer  et  un  mélange  de  perchlorure  de  fer  et 
d’acide  lactique  :  sous  "l’influence  de  l’acide 
lactique,  le  perchlorure  de  fer  (solution  du 
codex)  donne  une  coloration  jaune  ;  le  mé¬ 
lange  de  trois  gouttes  de  perchlorure  de  fer 
et  de  dix  gouttes  d’une  solution  'aqueuse 
saturée  d’acide  phénique  passe  du  bleu  amé¬ 
thyste  au'jaune. 

«  J’ai  examiné,  dit  M.  le  doeteur  Debove, 
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des  types  très  divers  d’affections  de  l’estomac  : 
gastrites,  ulcères,  dyspepsies,  dilatations, 
cancer  etc.  Toutes  les  fois  que  cet  examen  a 
été  pratiqué  pendant  la  période  digestive, 
j’ai  trouvé  de  l’acide  chlorhydrique  et  de 
l’acide  lactique,  ou  de  l’acide  chlorhydrique 
seul,  quand  il  s’agissait  d’une  maladie  non 
i  cancéreuse.  L’acide  chlorhydrique  n’existait 
jamais  dans  les  cas  de  cancer.  —  Je  sais  que 
.  cette  règle  souffre  des  exceptions,  mais  jusqu’à 
présent  je  n’en  ai  pas  rencontré,  ce  qui  montre 
que  ces  exceptions  sont  peu  fréquentes.  » 

Il  est  bien  évident  que  presque  jamais  le 
médecin  d’assurances  n’aura  besoin  de  recou¬ 
rir  à  ce  moyen  de  diagnostic.  La  plupart  du 
temps  le  simple  soupçon  d’une  affection  can¬ 
céreuse  de  l’estomac  devra  l’empêcher  d’ad¬ 
mettre  le  proposant.  Il  y  a  des  cas  cependant 
où  il  sera  peut-être  obligé  soit  par  le  propo¬ 
sant,  soit  par  la  Compagnie,  soit  par  les  deux 
réunis,  d’aller  jusqu’au  bout  dans  la  question 
du  diagnostic  et  de  donner  toutes  les  rai¬ 
sons  pour  ou  contre  l’acceptation,  avec  des 
documents  positifs.  L’absence  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  est  un  document  qui,  réuni  à  d’au¬ 
tres,  peut  permettre  de  diagnostiquer  le  can¬ 
cer  latent  de  l’estomac. 
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Dans  le  cancer  latent  de  l’estomac,  ou  bien 
les  symptômes  font  absolument  défaut,  ou 
bien  ils  semblent  appartenir  à  une  affection 
autre  que  celle  de  l’estomac.  Dans  le  premier 
cas,  qui  est  le  plus  rare,  l’erreur  est  inévita¬ 
ble  ;  dans  les  autres,  on  prendra  en  considé¬ 
ration  :  l’intégrité  du  cœur  et  de  l’aorte  lors- 
qu’il  y  a  anasarque,  comme  dans  les  cancers 
gastriques  précoces  ;  —  la  cachexie  que  n’ex¬ 
plique  aucune  lésion  pulmonaire  ;  —  une 
teinte  jaune,  toute  particulière,  et  qui  est 
propre  au  cancer,  etc.,  etc. 

Il  est  vrai  que  la  constatation  de  ces  signes 
réunis  ou  séparés,  quelle  que-  soit  leur  cause, - 
suffit  à  elle  seule  pour  faire  refuser  ou  ajour¬ 
ner  le  sujet. 

Sans  entrer  plus  avant  dans  la  question 
du  diagnostic,  bornons-nous  à  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  un  symptôme  dont  quelques  au¬ 
teurs  et  entre  autres,  M.  Troisier,  ont  récem¬ 
ment  signalé  l’importance.  Ce  symptôme, 
c’est  l’engorgement  des  ganglions  sus-cla¬ 
viculaires.  Il  siège  surtout  à  gauche  ;  dans 
un  cas  de  M.  Millard,  il  était  exceptionnelle¬ 
ment  survenu  du  côté  droit. 

Cette  adénopathie  sus-claviculaire  se  ren¬ 
contre  aussi  dans  ■  les  carcinomes  de  l’œso- 
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phage,  du  poumon,  de  la  plèvre,  et  -même  de 
l’utérus  ;  mais,  quand  les  autres  signes  d’une 
affection  du  côté  de  ces  organes  font  défaut, 
on  songera  au  cancer  latent  de  l’estomac. 

On  a  rencontré  aussi  dans  la  maladie  qui 
nous  occupe,  des  ganglions  cancéreux  sous- 
maxillaires,  axillaires,  inguinaux,  sans  comp¬ 
ter  des  nodosités  sous-cutanées  de  même  na¬ 
ture. 

Concluons  de  ce  qui  précède  que  dans  les 
gastropathies  qu’on  a  quelque  raison  de  sus¬ 
pecter,  il  faudra  explorer  avec  soin  tous  les 
ganglions  périphériques  et  en  particulier 
ceux  du  creux  sus-claviculaire  et  des  parties 
latérales  du  cou.  (i)  .  , 

IV.  Si  le  proposant  déclarait  qu’il  a  souffert 
et  qu’il  souffre  encore  du  côté  du  rectum,  soit 
par  le  fait  d’hémorrhoïdes,  de  fissure,  de  fis¬ 
tule  ou  d’autres  causes,  il  faudrait  explorer 
cet  organe  par  le  toucher  et  au  spéculum. 

Presque  toutes  les  affections  de  fcet  organe, 
sauf  les  hémorrhoïdes  non  compliqués  et  les 
fissures  simples,  contre-indiquent  l’assurance. 

(i)  Voir  sur  le  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac, 
une  excellente  revue  du  Dr  Alex.  Renault,  dans  la 
Revue  générale  de  clinique  et  de- thérapeutique  (journal 
des  praticiens )  du  Dr  Huchard,  N°“  17  et  18,  juin 
1887. 
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Ce  sont  :  le  cancer,  lès  fishtles ,  les  syphi- 
lomes,  les  rétrécissements,  les  abcès,  etc.  : 


§  Y.  —  Maladies  des  organes  génito- 
urinaires 

A.  Maladies  de  l’urèthre ,  de  la  vessie  et 
de  la  prostate.  —  Des  inflammations  catar¬ 
rhales  ou  blennorrhagiques  de  l’urèthre  ou  du 
col  de  la  ■vessie  ne  feront  point  rejeter  l’assu-, 
rance,  mais  il  sera  prudent  de  l’ajourner  jus- 
qu’àlaguérison,  surtou-tsices  affections  se  sont 
compliquées  d’une  prostatite  aiguë  ou  subai¬ 
guë,  avec  ou  sans  abcès,  d’une  orchite,  etc.  -1 
Qu’on  ait  toujours  soin  de  faire  uriner  le 
malade  devant  soi  (si  c’est  un  homme),  afin 
d’examiner  comment  se  fait  la  miction.  —  Si 
le  jet  de  l’urine  est  lent,  petit  et  mal  lancé, 
s’il  se  bifurque  ou  se  tord  en  vrille,  si  les  der¬ 
niers  coups  de  piston  de  la  vessie  font  défaut 
et  n’arrivent  qu’à  une  évacuation  incomplète 
et  goutte  à  goutte,  si  les  urines  exhalent  une 
odeur  ammoniacale,  vous  n’aurez  pas  besoin 
de  pousser  plus  loin  vos  -investigations.  —  Le 
proposant  appartiènt  à  la  catégorie  de  ceux 
qu’on  doit  ajourner,  sinon  refuser. 
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Dans  les  cas  indécis  ou  équivoques  d’une 
miction  qui  ne  s’écarte  que  peu  de  la  miction 
normale,  il  faudra  explorer  la  prostate.  Si  elle 
est  très  augmentée’de  volume, et  si  le  sujet  a 
dépassé  la  cinquantaine,  on  ne  l’acceptera 
pas,  parce  qu’il  est  à  peu.  près  fatalement 
condamné  à  avoir  plus  tard  une  maladie 
grave  des  voies  génito-urinaires. 

.  Les  soupçons  et,  à  plus  forte  raison,  les 
symptômes  de  la  pierre  et  des  fongus  de  la 
vessie,  toutes  les  hématuries  vésicales  ou  ré¬ 
nales,  toutes  les  dysuries,  quelle  qu’en  soit 
la  cause,  devront  faire  rejeter  formellement 
l’assurance. 

B.  Maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes. 
—  Chez  les  femmes  qui  accuseront  quelques 
troubles  de  la  menstruation  et  qui  paraîtront 
être  atteintes  actuellement  d’une  affection 
récente  ou  ancienne  de  l’appareil  utéro-ova- 
rique,  on  exigera  l’examen  au  moyen  du 
toucher  et  du  spéculum.  On  admettra  les 
affections  utérines  qui  sont  simplement  catar¬ 
rhales,  mais  on  refusera  les  engorgements 
utérins  avec  immobilisation  de  l’organe  par 
des  adhérences  péritonéales,  les  engorge¬ 
ments  du  petit  bassin  situés  entre  la  matrice 
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et  le  rectum,  ou  dans  les  ligaments  larges, 
les  tumeurs  de  l’ovaire,  les  néoplasmes  fibreux 
et  surtout  les  ulcérations  épithéliomateuses 
du  col,  etc.  —  Mais  on  aura  bien  rarement  l’oc¬ 
casion  d’en  venir  à  ces  procédés  d'explora¬ 
tion  qui  répugnent  tant  aux  femmes  et  aux¬ 
quels  elles  ne  se  résignent  qu’à  la  dernière 
extrémité. 

Il  y  en  a  même  beaucoup  qui  ne  com¬ 
prennent  pas  qu’on  les  prie  d’uriner.  Ce¬ 
pendant  il  faut  l’exiger  d’elles,  car  l’examen 
de  l’urine,  par  lequel  nous  allons  terminer, 
est  indispensable  chez  tous  les  proposants, 
hommes  ou  femmes,  et  jamais  nous  ne  man¬ 
quons  de  le  faire.  —  C’est  un  point  d’une 
importance  capitale  dans  la  question  des 
assurances  sur  la  vie. 


§  VI.  —  Examen  des  urines.  —  Maladies 
des  reins. 

Après  avoir  jeté  un  coup  d’œil  sur-  les  uri¬ 
nes  pour  constater  leurs  qualités  physiques, 
telles  que  la  couleur  et  la  transparence,  on 
recherchera,  au  moyen  de  procédés  d’analyse 
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sommaires  et  rapides,  mais  sûrs,  si  elles  ne 
contiennent  pas  des  produits  pathologiques, 
c’est-à-dire  des  substances  qui  n’y  existent 
pas  à  l’état  normal  ou  qui  ne  s’y  trouvent 
qu’en  quantités  très  faibles. 

C’est  surtout  le  sucre  que  l’on  aura  en  vue. 
On  ne  saurait  croire  à  quelles  surprises  on 
est  exposé  quand  on  prend  soin  d’en  consta¬ 
ter  la  présence  ou  l’absence  dans  les  urines. 
Combien  de  fois  ne  nous  est-il  pas  arrivé  d’en 
découvrir  de  grandes  proportions  chez  des 
sujets  bien  portants,  qui  n’avaient  éprouvé 
aucun  trouble  partiel  ou  général  dans  leur 
manière  d’être  et  ne  se  seraient  jamais  doutés 
qu’ils  étaient  glycosuriques  !  Dernièrement 
■  encore,  nous  avons  examiné  un  homme  ad¬ 
mirablement  constitué,  âgé  de  53  ans  et  qui 
paraissait  n’en  avoir  que  40,  chez  lequel  les 
antécédents  étaient  irréprochables,  et  dont 
les  parents  étaient  morts  dans  un  âge  très 
avancé.  Tous  les  organes  étaient  intacts  et 
fonctionnaient  d’une  façon  parfaite.  Nous 
nous  disions  :  voilà  un  proposant  qui  est 
admissible  avec  la  mention  très  bon.  Eh  bien, 
l’analyse  des  urines  nous  fit  découvrir  qu’elles 
contenaient  une  quantité  très  considérable  de 
sucre  et  nous  fûmes  forcé  de  l’ajourner. 
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Le  sucre  disparaît  quelquefois  des  urines 
très  rapidement.  Il  y  a  des  diabètes  inter¬ 
mittents  avec  des  périodes  d ’anaglycor, 
surie.  On  croit  même  à  l’existence  de  diabè¬ 
tes  latents  dans  lesquels  les  symptômes  ra¬ 
tionnels  du  diabète  existent  à  l’exclusion  du 
symptôme  pathognomonique,  la  glycosurie. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  disparition  du  sucre 
dans  les  urines  est  un  fait  bien  prouvé.  En 
voici  un  cas  :  Chez  un  homme  d’une  quarantaine, 
d’années,  un  phimosis  avec  balano-posthite, 
nous  fit  soupçonner  la  glycosurie.  Les  urines, 
en  effet,  eontenaient  une  très  forte  proportion 
de  sucre,  et  c’est  parce  qu’elles  en  étaient- 
chargéès  depuis  longtemps,  qu’il  était  sur¬ 
venu,  sous  l’influencé  de  l’irritation  qu’elles 
produisent,  cette  balano-posthite  avec  phi¬ 
mosis  qui.  est  si  fréquemment  un  symptôme 
du  diabète  et  sur-  laquelle  nous  appelons 
d’une  façon  toute  spéciale  l’attention  des  mé¬ 
decins  examinateurs.  Le  malade  fut  soumis 
au  traitement  du  diabète,  et,  huit  jours  après, 
la  liqueur  de  Fehlingne  faisait  constater  dans 
les  urines  aucune  trace  de  sucre.  Si,  à  ce 
moment,  ce  sujet  s’était  présenté  pour  se 
faire  assurer,  il  aurait  été  certainement  ac¬ 
cepté. 
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Le  diabète  est  donc  une  des  maladies  les 
plus  insidieuses  au  point  de  vue  des  assu¬ 
rances.  Il  est  probable  qu’un  grand  nombre 
échappe  aux  médecins.  Peut-être  y  a-t-il 
moins  d’inconvénients  à  cela  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le  croire,  car  il  existe  une  catégorie  assez 
nombreuse  de  diabétiques  dont  l’existence 
se  prolonge  très  longtemps.  —  Néanmoins, 
nous  posons  comme  une  règle  dont  il  serait 
imprudent  de-  se  départir,  que  tout  sujet 
dont  les  urines  contiennent  du  sucre,  doit 
être  refusé,  ou  pour  le  moins  ajourné. 

Glycosurie  et  diabète  sont  loin  d’être  syno¬ 
nymes.  Si  la.  glycosurie  est  un  des  symptô¬ 
mes  du  diabète,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que 
tous  les  glycosuriques  soient  des  diabétiques. 
On  a  constaté  la  glycosurie  non  diabétique 
dans  la  grossesse,  l’état  puerpéral,  l’allaite¬ 
ment,  chez  les  polysarciques,  les  gros  man¬ 
geurs  d’aliments  ternaires,  les  vieillards,  chez 
les  malades  atteints  d’affections  gastro-hépa¬ 
tiques,  d’affections  pulmonaires,  d’anthrax, 
de  lésions  traumatiques  du  système  nerveux, 
d’intoxications  (malaria,  typhus  cérébro-spi¬ 
nal,  arsenic,  chloroforme,  oxyde  de  carbone). 
t-  Dans  tous  ces  états,  la  distinction  entre 
la  glycosurie  et  le  diabète  repose  sur  l’évolu- 
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tion  de  la  maladie.  Lorsque  la  glycosurie 
est  symptomatique',  elle  disparaît  avec  la 
cause  occasionnelle  qui  l’a  produite.  Aussi, 
est-elle  généralement  temporaire  et  intermit¬ 
tente.  —  Dans  le  diabète,  au  contraire,  elle 
est  la  plupart  du  temps  continue.  —  Voilà 
autant  de  raisons  qui  sont  en  faveur  de  l’a¬ 
journement  dans  tous  les  cas  où  on  trouve 
des  urines  glycosuriques. 

.  En  clinique,  lorsque  le  sucre  n’est  pas 
assez  abondant  pour  déceler  sa  présence  par 
une  réduction  massive,  sa  proportion  est  né¬ 
gligeable. 

La  quantité  de  l’élimination  quotidienne  du 
sucre  a  une  valeur  à  la  fois  pronostique  et 
diagnostique.  Une  forte  proportion  de  sucre 
est  le  signe  d’un  diabète  grave.  Toutefois, 
l’état  général  de  l’individu  est  un  élément  de 
pronostic  plus  sûr  que .  le  chiffre  du  sucre 
éliminé.  Si,  en  effet,  l’individu  ne  maigrit 
pas,  quelle  que  soit  d’ailleurs,  l’abondance 
du  sucre,  le  pronostic  est  moins  immédiate¬ 
ment  grave  que  si  l’élimination,  même  moins 
abondante,  se  compliquait  d’amaigrissement. 

Le  dosage  du  sucre  ne  peut  se  faire  que 
très  approximativement  par  le  médecin  exa¬ 
minateur.  Si  on  juge  qu’il  a  besoin  d’être 
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exécuté  d’une  façon  très  rigoureusement 
exacte,  on  en  avertira  la  Compagnie  qui 
chargera  des.  chimistes  experts  de  l’analyse 
quantitative. 

Nous  devons  nous  contenter  de  dire  que 
sa  proportion  paraît  faible  ou  forte.  Mais 
notre  tâche  principale  est  d’en  découvrir  la 
présence. 

L’urine  glycosurique  présente  des  caractè¬ 
res  particuliers  :  sa  quantité  est  toujours  no¬ 
tablement  augmentée  ;  elle  peut  aller  jusqu’à 
i5  litres  dans  les  24  heures.  Elle  est  pâle, 
d’une  teinte  jaune  faible,  avec  des  reflets 
verdâtres,  parfaitement  limpide,  d’un  poids 
spécifique  très  élevé  :  1,028  au  minimum, 
i,o3o,  1,040,  et  dans  quelques  cas  rares, 
-i,o56  à  1,060,.  La  proportion  de  l’urée  y  est 
toujours  plus  considérable  qu’à  l’état  normal. 
—  Elle  fermente  très  rapidement. 

Il  existe  plusieurs  procédés  pour  arriver  à 
découvrir  la  présence  du  sucre  dans  les 
urines.  —  Bouchardat  employait  le  suivant  : 
L’urine  est  chauffée  dans  un  tube  et  on  y  ajoute 
de  la  potasse  en  excès  ;  quand  elle  est  gly- 
•  qosurique,  elle  prend  une  coloration  jaune, 
brune,  plus  ou  moins  prononcée.  Ce  chimiste 
pensait  qu’on  peut  approximativement  ap- 
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précier  la  quantité  de  sucre  contenue  dans 
une  urine,  en  multipliant  les  deux  derniers 
chiffres  de  la  densité  par  2.  Le  résultat  obtenu 
est  ensuite  multiplié  par  le  nombre  de  litres 
émis,  et  on  retranche  du  produit  60  grammes 
représentant  les  autres' éléments  constitutifs 
de  l’urine.  Exemple  :  densité  d’une  urine 
sucrée  =  i,o35.  Emission,  3  litres.  Multi¬ 
pliez  35  x  2  =  70  ;  multipliez  70  par  le 
nombre  de  litres  3  =  210  ;  retranchez  de  ce 
produit  60  et  vous  aurez  210  —  60  =  i5o 
grammes. 

Au  procédé  de  Bouchardat  par  la  potasse 
caustique,  on  préfère  généralement  la  réac¬ 
tion  par  le  liquide  cupro-potassique  ( liqueur 
de  Bareswil ,  liqueur  de  Fehling).  Mais  il 
faut  être  prévenu  que  ce  liquide  s’altère  spon¬ 
tanément.  Pour  opérer,  on  verse  dans  un  tube 
de  verre  2  ou  3  centimètres  en  hauteur  de  la 
liqueur  cupro-potassique .  qui  est  d’un  beau 
bleu  foncé.  On  chauffe  avec  une  lampe  à  alcool 
jusqu’à  ce  que  la  liqueur  commence  à  entrer 
en  ébullition,  ët  on  y  introduit  alors  trois  ou 
quatre  goutteà  de  l’urine  à  examiner.  On 
chauffe  de~nouveau  et  on  attend.  S’il*  y  a  la 
moindre  trace  de  glycose,  il  se  produit  un 
précipité  plus  ou  moins  abondant,  d’abord 
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jaune,  puis  rouge,  d'oxyde  cuivreux  qui,  seul, 
est  caractéristique  de  la  glycose.  —  Les  prin¬ 
cipes  normaux  de  l’urine  gênant  la  réaction, 
il  est  souvent  nécessaire  d’employer  un  excès 
de  réactif  et  quelques  gouttes  seulement  d’u¬ 
rine  qu’on  alcalinisera  un  peu  préalable¬ 
ment  avec  de  la  potasse.  —  Dans  ce  procédé, 
il  faut  se  servir  de  liqueurs  cupro-potassiquesj 
fraîches  et  se  tenir  en .  garde  contre  la  réduc¬ 
tion  spontanée  qu’elles  éprouvent  souvent  à 
l’ébullition  lorsqu’elles  sont  anciennes. 

La  coloration  verte  obtenue  par  ce  pro¬ 
cédé  n’indique  point  du  tout  la  présence  du 
sucre,  mais  seulement  celle  d’urates  en  abon¬ 
dance. 

Une  urine  ne  contînt-elle  que  2  à  3  pour 
1,000  de  glycose,  donnerait  encore  très  nette¬ 
ment  la  réduction  caractéristique  avec  le  li¬ 
quide  cupro-pôtassique.  Mais  si  on  était 
obligé  d’ajouter  un  égal  volume  d’urine  et  de 
faire  bouillir  longtemps,  la  conclusion  serait 
moins  certaine. 

Pour  que  l’opération  soit  tout  à  fait  pro¬ 
bante,  il  est  indispensable  que  la  réduction 
du  sucre  soit  presque  immédiate ,  commence 
un  peu  avant  l’ébullition  et  se  propage  en¬ 
suite,  même  sans  chauffer ,  à  la  plus  grande 
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partie  du  liquide.  —  Il  faut,  de  plus,  qu’il  y 
ait  précipitation  d’oxyde  de  cuivre,  et  non 
pas  seulement  une  simple  décoloration  de  la 
liqueur. 

On  tiendra  comme  non  avenues  les  réduc¬ 
tions  ou  décolorations  qui  se  produisent  une 
ou  deux  minutes  après  l’opération. 

Malgré  la  confiance  qu’on  peut  avoir 
dans  ces  procédés,  il  est  quelquefois  embar¬ 
rassant  de  se  prononcer,  et  il  répugne  de 
refuser  l’assurance  à  un  proposant  qui  a  des 
urines  un  peu  glycosuriques,  mais  dont  la 
santé  néanmoins  est  et  a  toujours  été  irrépro¬ 
chable.  —  En  pareil  cas,  il  est  permis  d’hé¬ 
siter  et  de  rester  dans  le  doute.  Tant  de  cau¬ 
ses  autres  que  le  sucre  peuvent  réduire  l’o¬ 
xyde  de  cuivre  !  Récemment  une  nouvelle, 
substance  réductrice  ressemblant  à  la  glycose 
n’a-t-elle  pas  été  signalée  dans  l’urine  hu¬ 
maine  ?  Le  docteur  Brune  auquel  une  puis¬ 
sante  compagnie  d’assurances  sur  la  vie  de 
New-York  soumit  un  échantillon  d’urine, 
qu’on  avait  jugée  glycosürique,  arriva  après 
l’avoir  analysée  à  la  conclusion  suivante  :  La 
manière  d’être  de  l’urine  avec  la  soude  hy¬ 
dratée,  et  les  sels  de  cuivre  et  peut-être  aussi 
avec  l’acide  picrique  et  le  sous-nitrate  de 
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bismuth,  pourrait  conduire  quelques  exami¬ 
nateurs  à  conclure  à  la  présence  de  la  glyco- 
se,  tandis  que,  d’autre  part,  les  expériences 
par  la  levure  de  bière,  le  polaryscope  per¬ 
mettraient  de  se  prononcer  pour  la  négation. 

Lorsque  le  médecin  examinateur  ne  trou¬ 
vera  pas  dans  l’analyse  de  l’urine  faite  par 
lui,  des  motifs  suffisants  d’appréciation,  il 
soumettra  le  cas  à  un  chimiste  expert. 

Il  ne  négligera  dans  aucun  cas  la  recher¬ 
che  du  sucre  ;  mais  il  se  défiera  d’une  propen¬ 
sion  trop  grande  à  rejeter  absolument  les 
sujets  glycosuriques  ou  pseudo-glycosuri- 
ques.  —  Le  meilleur  parti  à  prendre,  nous 
le  répétons,  c’est  de  se  prononcer  pour  l’a¬ 
journement. 

IL  —  Un  produit  plus  important  encore 
que  le  sucre,  et  qu’on  rencontre  quelquefois 
dans  lés  urines  des  proposants,  c’est  l’albu¬ 
mine.  La  fréquence  de  l’albuminurie  chez 
eux  est  incomparablement  moins  grande  que 
celle  de  la  glycosurie. 

Toute  albuminurie  chronique  dépend  d’une 
lésion  des  reins  qu’on  qualifiait  autrefois 
simplement  de  maladie  de  Bright.  Aujour¬ 
d’hui,  il  est  admis  qu’il  n’y  a  pas  une  albumi- 
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nurie,  mais  des  albuminuries  chroniques  qui 
se  rapportent  à  trois  principaux  types,  diffé¬ 
rents  les  uns  des  autres  sous  le  double  rap-, 
port  des  lésions  et  des  symptômes  :  r  le  gros 
rein  blanc,  rein  brightique  ou  en  dégénéres¬ 
cence  épithéliale,  dont  le  symptôme  dominant 
est  une  albuminurie  abondante  avec  anasar- 
que  ;  —  2°  le  rein  sclérosé  ou  petit  rein  rouge 
des  arthritiques,  des  goutteux,  des  saturnins, 
caractérisé  cliniquement  par  l’absence  d’oe¬ 
dème,  la  polyurie,  la  haute  tension  vascu¬ 
laire,  l’hypertrophie  cardiaque  avec  bruit  de. 
galop  ;  —  3°  le  rein  amyloïde  ou  lardacé, 
fréquemment  observé  dans  l’albuminurie  con¬ 
sécutive  aux  suppurations  prolongées  et  sur¬ 
tout  osseuses,  etc. 

Toutes  ces  variétés  de  néphropathies  ex¬ 
cluent  formellement  l’acceptation. 

L’albumine  se  montre  quelquefois  chez 
des  sujets  sains  (albuminurie  physiologique). 
Elle  est  le  symptôme  passager  d’une  série 
d’affections  fébriles  graves  dont  nous  n’avons 
point  à  nous  occuper  ici. 

Sa  proportion  est  très  variable  et  peut  os¬ 
ciller  entre  des  traces  seulement,  ou  des  quan¬ 
tités  considérables,  supérieures  à  8  ou  iogr. 
et  pouvant  monter  très  exceptionnellement 
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jusqu’à  3o  grammes  en  24  heures.'  —  On 
l’observe  dans  certaines  affections  du  cœur 
et  des  poumons  qui  s’accompagnent  d’asys- 
tolie  et  de  stase  rénale. 

Il  y  a  deux  procédés  principaux  pour  dé- 
.  couvrir  la  présence  de  l’albumine  dans  les 
urines  :  la  chaleur  ou  coction  et  la  réaction 
de  l’acide  azotique.  —  Ces  procédés  sont 
trop  connus  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  les 
décrire.  Le  médecin  de  campagne  pourrait 
remplacer  avantageusement  l’acide  nitrique 
par  l’acide  métaphosphorique.  Le  commerce 
le  livre  sous  forme  de  crayons  que  l’on  en¬ 
ferme  dans  un  tube  de  verre.  —  Il  suffit  de’ 
tremper  pendant  quelques  secondes  l’extré¬ 
mité  du  bâton  dans  2  ou  3  centimètres  cubes 
;-d’eau,  pour  avoir  une  solution  d’acide  méta¬ 
phosphorique  dont  il  faut  se  servir  tont  de  suite 
et  qui  précipite  instantanément  l’albumine. 

Comme  l’albuminurie  est  dans  la  grande 
majorité  des  cas  le  symptôme  certain  d’une 
grave  maladie  des  reins,  quand  on  la  consta¬ 
tera  chez  un  proposant,  ce  sera,  plus  encore 
que  pour  la  glycosurie,  un  motif  très  sérieux 
de  non  acceptation. 

III.  —  La  présence  du  sang  dans  les  uri- 
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nés  indique  presque  toujours  un  état  patho¬ 
logique  de  la  vessie  ou  des  reins.  —  L’ori¬ 
gine  rénale  se  lie  à  une  néphrite  calculeuserÿ 
à  une  néphrite  albumineuse  simple  ou  infec¬ 
tieuse,  ou  bien  à  une  recrudescence  dans  le  pro¬ 
cessus  d’une  néphropathie  chronique.  L’ori¬ 
gine  vésicale  dépend  de  fongus,  de  cancers, 
de  calculs,  etc.  —  Donc  les  urines  sanguino¬ 
lentes  qui  ne  proviennent  pas  de  l’urèthre, 
mais  des  parties  profondes  de  l’appareil  uri¬ 
naire  ont  presque  toujours  une  signification 
grave  et  doivent  faire  rejeter  ou  ajour¬ 
ner  l’assurance.  —  En  général,  la  propor¬ 
tion  du  sang  dans  l’urine  est  assez  grande 
pour  qu’un  simple  coup  d’œil  permette  de 
constater,  sa  présence.  Dans  les  cas  douteux 
on  aurait  recours  à  l’examen  microscopique* 
qui  ferait  reconnaître  au  sein  du  liquide  les 
hématies  ou  globules  rouges,  etc. 

Mais  il  y  a  des  cas  d’hémorrhagie  rénale 
sans  diapédèse  des  globules,  L’urine  est  alors 
colorée  uniquement  par  Y  hémoglobine.  L’af¬ 
fection  qui  donne  lieu  à  ces  urines  a  été  dé¬ 
crite  dans  ces  derniers  temps  sous  le  nom 
à’ hémoglobinurie.  Sans  être  très  commune, 
elle  est  loin  d’être  exceptionnelle.  Son  type 
le  plus  intéressant  est  l’hémoglobinurie  pa- 
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roxystique.  —  Nous  nous  contenterons  de  si¬ 
gnaler  l’hémoglobinurie.  Il  est  peu  probable 
que  le  médecin  la  constate  chez  les  postulants. 
Mais  s’il  lui  arrivait  de  la  rencontrer  par  ha¬ 
sard,  il  refuserait  ou  ajournerait. 

IY.  —  La  présence  dans  les  urines  de  cy¬ 
lindres  ne  peut  être  constatée  que  par  l’exa¬ 
men  microscopique.  Il  y  a  des  cylindres  mu¬ 
queux,  des  cylindres  fibrineux,  des  cylindres 
épithéliaux,  des  cylindres  hyalins,  cireux  ou 
colloïdes  et  même,  dit-'on,  des  cylindres  amy¬ 
loïdes.  L’examen  de  ces  cylindres  n’a  pas  te¬ 
nu  ce  qu’il  semblait  promettre.  Si  on  basait 
sur  lui  le  diagnostic  et  surtout  le  pronostic 
d’une  néphrite,  on  s’exposerait  à  de  grosses 
erreurs.  —  Dans  les  analyses  forcément  som¬ 
maires  auxquelles  sont  obligés  les  médecins 
d’assurances,  la  recherche  microscopique  de 
ces  cylindres  ne  peut  pas  être  faite. 

V. — La  constatation  du  pus  dans  l’urine  est 
plus  importante.  Sa  présence  est  la  preuve 
d’une  affection  aiguë  ou  chronique  des  voies 
urinaires.  —  Les  urines  purulentes  sont  alca¬ 
lines,  troubles  et  laissent  déposer  au  fond  du 
verre  une  ma$se  d’une,  consistance  visqueuse. 
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Pour  distinguer  le  pus  du  mucus,  il  suffit  de  ?! 
traiter  le  sédiment  suspect  avec  un  peu  de 
potasse  ou  d’ammoniaque.  Si  l’on  a  affaire  à 
du  pus,  il  se  formera  bientôt  une  masse  vi¬ 
treuse,  filante  et  même  compacte  ;  si  c’est  du 
mucus,  le  liquide  deviendra,  au  contraire,  plus 
fluide  et  se  chargera  de  flocons  blanchâtres.  fl 

Les  urines  purulentes  et  les  urines  très  ! 
chargées  de  mucosités  indiquent  toujours  .  'fl 
une  affection  sérieuse  des  voies  urinaires  :  :1 
cystite,  prostatite  avec  abcès,  inflammation  v-f 
des  calices  et  des  bassinets,  etc.  etc.  Elles  .  J 
stagnent  souvent  dans  la  vessie  et  deviennent 
très  rapidement  ammoniacales,  etc.  Il  faut 
voir  en  elles  un  mauvais  signe,  surtout  si  le 
sujet  est  vieux  ou  touche  à  la  vieillesse.  —  y; 
De  pareilles  urines,  qui  sont  en  outre  souvent. 
sanguinolentes,  contre-indiquent  à  elles  seu-  - 
.  les,  et  dans  tous  les  Cas,  l’assurance  d’une  |j 
façon  formelle.  . 

Certains  principes  constitutifs  de  l’urine  ' 
sont  quelquefois  augmentés  ou  diminués  jl 
dans  des  proportions  telles  qu’il  ne  s’agit 
plus  là  d’une  simple  variation  physiologique 
accidentelle  et  passagère,  mais  d’un  véritable  "fl 
état,  morbide  permanent.  C’est  ce  qui  a  lieu, 
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par  exemple,  dans  l’azoturie,  dans  la  goutte, 
dans  la  phosphaturie,  etc.  —  Ces  affections 
se  traduisent  par  des  groupes  de  smptômes 
qui  permettent  de  les  reconnaître.  Mais  il 
arrive  souvent  aussi  qu’elles  restent  plus  ou 
moins  longtemps  latentes  et  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  recourir-  à  l’analyse  de  l’urine  pour 
établir  leur  diagnostic  et  leur  pronostic.  — 
Sans  doute,  le  médecin  examinateur  sera 
rarement  obligé  d’y  recourir.  Néanmoins,  le 
cas  échéant,  il  faut  qu’il  sache  comment  on 
doit  procéder.  Disons  donc  quelques  mots 
du  dosage  de  Durée,  de  l’acide  urique  et  des 
phosphates.  —  Nous  terminerons  par  la  re¬ 
cherche  de  la  bile  dans  les  urines, 

.  VI.  —  Dosage  de  Vurèe.  —  L’urée  existe 
normalement  dans  l’urine.  Elle  se  rencon¬ 
tre  en  quantité  un  peu  plus  considérable 
dans  celle  de  l’homme  que  dans  celle  de 
la  femme.  Sa  dose  normale  est  de  20  gram: 
mes  environ  par  litre  et  de  25  à  3o  grammes, 
par  24  heures. 

Plusieurs  procédés  ont  été  employés  pour 
doser  l’urée  dans  l’urine.  Les  principaux 
sont  ceux  qüi  reposent  sur  la  décomposition 
de  l’urée  par  lés  hypobromites  alcalins.  D’a- 
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près  la  quantité  d’azote  dégagée  on  déduit 
la  quantité  de  l’urée. 

Les  deux  appareils  qu’on  emploie  surtout 
pour  ce  dosage  sont  l’appareil  d’Yvon  etcelufl 
de  Regnard. 

L’âppareil  d’Yvon  est  un  tube  qui  porte  '-'é 
vers  son  quart  supérieur  un  robinet  de  verre. 
Ce  tube  est  gradué  de  chaque  côté  du  robi-cl 
net;  On  traite  icm  cube  d’urine  par  une  solu-  ^ 
tion  d’hypobromite ,  en  ayant  auparavant 
rempli  de  mercure  la  partie  inférieure  du  ' 
tube  ;  d’après  le  nombre  de  divisions  que  leP| 
gaz  occupera,  on  aura  la  quantité  d’uréeyll 
en  divisant  par  3,75  le  nombre  trouvé,  si  on. 
se  rapporte  à  la  quantité  d’azote  dégagée  par 
un  centigramme  d’urée  pure. 

L’appareil  de  Rcgnard  est  plus  simple  ;  il 'J 
se  compose  d’un  tube  de  verre  en  forme  de  U 
muni  de  deux  petites  boules  sur  sa  bran¬ 
che  horizontale.  Dans  l’une  d’elles  on  met  '■ 
2cm  cube  d’urine,  dans  l’autre  la  solution  d’hy¬ 
pobromite  en  excès.  Le  tube  vient  aboutir  à 
une  cloche  graduée  contenue  dans  une  éprou-  y 
vette  qui  renferme  de  l’eau  ;  on  s’arrange  de  i 
manière  à  ce  que  le  volume  de  l’eau  dans  la 
cloche  arrive  au  o  de  la  graduation.  On' 
mélange  alors  les  deux  liquides,  la  réaction 
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.s’effectue  et  on  lit  le  nombre  de  divisions 
occupées  par  le  volume  gazeux. 

Si  alors  on  se  rapporte  à  une  table  qui 
accompagne  l’appareil,  on  aura  d’après  ce 
nombre  de  divisions,  la  quantité  d’urée  par  litre 
d’urine. 

VII.  —  Dosage  de  l’acide  urique  et  des 
urates.  —  L’acide  urique  se  trouve  dans 
l’urine  à  l’état  libre  ou  à  l'étàt  d’urates,  à  la 
dose  de  o  gramme  3o  par  litre  ou  o  gramme 
5o  à  o,  70  par  24  heures. 

Pour  le  doser,  le  moyen  le  plus  simple 
/consiste  à  prendre  200  grammes  d’urine  fil¬ 
trée,  que  l’on  acidifie  avec  de  l’acide  acétique  ; 
puis  on  y  verse  3  pour  100  d’acide  chlorhy¬ 
drique  -pur  et  fumant.  On  laisse  reposer 
24  heures  dans  un  endroit  frais.  L’acide  se 
■  dépose  en  petits  cristaux  roux  ou  rouges  ;  on 
■filtre,  puis  .  on  le  lave  avec  de  l’alcool.  On 
peut  alors  séparer  facilement  les  cristaux  du 
filtre  et  les  peser,  sans  tenir  compte  du  poids 
de  ce  dernier. 

On  peut  encore  se  servir  d’un  filtre  taré  et 
déduire  du  poids  total  le  poids  du  filtre.  Si 
l’urine  est,  très  pauvre  en  acide  urique,  on 
la  concentre  et  on  opère  comme  plus  haut. 
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Si  l’urine  contient  un  dépôt  de  cristaux 
rosés  d’urat'e  de  soude,  il  suffit  de  la  chauffer 
pour  faire  disparaître  ce  dépôt. 

Si  l’urine  est  albumineuse,  on  remplace 
l’acide  chlorhydrique  qui  précipiterait  l’al¬ 
bumine  en  même  temps  que  l’acide  urique 
par  de  l’acide  phosphorique  ordinaire  très 
concentré. 

Oh  peut  encore  séparer  l’albumine  par  l’é¬ 
bullition,  après  l’avoir  rendue  franchement 
acide  au  moyen  d’acide  acétique.  On  filtre, 
et  dans  le  liquide  filtré  on  précipite  l’acide 
urique  au  moyen  de  l’acide  chlorhydrique.  '  ; 

Enfin  si  on  ne  possède  qu’une  très  petite 
quantité  d’urine  ou  autre  liquide,  on  peut 
reconnaître  l’acide  urique  au  moyen  du  pro¬ 
cédé  de  Garrod,  en  plongeant  un  fil  de  lin 
dans  le  liquide  acidulé  par  l’acide  acétique  ; 
au  bout  de  24  heures  les  cristaux  d’acide 
urique  se  déposent  sur  le  fil  de  lin. 

VIII .  —  Dosage  des  phosphates.  —  L’acide 
phosphorique  existe  dans  l’urine  sous  quatre 
formes  différentes  : 

i°  Deux  phosphates  alcalins  (potasse  et 
soude)  ;  20  deux  phosphates  terreux  (chaux  et 
magnésie).  La  quantité  normale  d’acide 
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phosphorique  est  de  i  gramme  60  par  litre 
et  de  2  grammes  5o  à  3  grammes  dans  les 
24  heures. 

Dosage  de  l’acide  phosphorique  total.  — 
On  peut  opérer  :  i°par  pesée,  par  précipita¬ 
tion  à  l’état  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien,  dosage  exact  mais  assez  long  ;  20  par 
liqueurs  titrées.  —  On  se  sert  alors  d’une 
solution  titrée  d’azotate  d’urane  qui,  versée 
goutte  à  goutte  dans  une  solution  acétique 
d’un  phosphate,,  y  produit  un  précipité  de 
phosphate  d’urane.  Or,  le  ferro-cyanure  de 
potassium  donnant  avec  les  sels  d’urane  un 
précipité  rouge  brun,  on  reconnaît  qu’on  a 
précipité  tous  les  phosphates  quand  cette 
coloration  rouge  apparaît. 

Par  conséquent,  pour  doser  les  phosphates 
dans  une  urine,  on  prendra  5ooc  ' d’urine  qu’on 
portera  doucement  à  l’ébullition,  après  y  avoir 
ajouté  50c  d’une  solution  acétique  d’acétate  de 
soude.  On  versera  au  moyen  d’une  burette 
'  graduée  une  solution  titrée  d’acétate  d’urane, 
jusqu’à  ce  qu’une  goutte  donne  la  coloration 
rouge  avec'le  ferro-cyanure.  On  lira  alors  le 
nombre  de  centimètres  cubes  de  liqueur  qu’il 
a  fallu  employer  pour  obtenir  ce  résultat  et 
on  le  multipliera  par  le  titre  de  là  solution. 
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IX.  —  Recherche  de  la  hile  dans  les  uri¬ 
nes.  —  La  recherche  de  la  bile  dans  les  uri¬ 
nes  se  fera  de  la  manière  suivante  indiquée 
par  Gmelin  : 

Dans  un  verre  à  expérience  de  forme  coni¬ 
que,  versez  de  l’acide  nitrique  ordinaire 
contenant  des  vapeurs  nitreuses  (l’acide  con¬ 
centré  exposé  au  soleil  en  contient  toujours), 
puis  versez  avec  précaution  l’urine  le  long 
des  parois  du  verre  de  manière  à  éviter  le 
mélange  des  couches.  Au  bout  de  quelques 
instants,  vous  apercevez  une  série  de  couches 
colorées  de  haut  en  bas  en  vert,  bleu  violet, 
rouge  et  jaune. 

Il  faut  de  toute  nécessité  distinguer  au 
moins  la  couche  verte  surmontant  le  bleu- 
violacé. 

Rappelons  à^ce  sujet  que  l’acide  nitrique 
nitreux  peut  fournir  plusieurs  indications 
simultanées  :  { 

i°  Dégagement  de  l’acide  carbonique  pro¬ 
venant  de  la  décomposition  de  l’urée. 

2°  Formation  d’un  précipité  dans  les  uri¬ 
nes  albumineuses. 

3°  Précipitation  de  l’acide  urique. 

En  opérant  comme  il  a  été  indiqué  pour 
la  recherche  de  la  bile,  on  distinguera  sans 
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peine  la  formation  de  deux  zones  opaques 
superposées  dues,  l’une  à  l’acide  urique, 
l’autre  à  l’albumine,  quand  l’urine  examinée 
contiendra  une  quantité  notable  de  ces  deux 
principes. 
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Elles  sont  beaucoup  moins  nombreuses 
que  les  maladies  internes  chez  les  personnes 
qui  désirent  s’assurer.  Aussi,  n’aurons-nous 
pas  à  nous  en  occuper  longuement.  Du  reste, 
nous  avons  eu  déjà  l’occasion  d’en  dire  çà  et 
là  quelques  mots. 

Hernies.  —  Elles  se  trouvent  dans  tous 
les  questionnaires.  Il  est  rare  qu’on  soit  obligé 
de  refuser  un  proposant  parce  qu’il,  est  atteint 
d’une  hernie,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une 
personne  exposée  par  ses  goûts  ou  sa  profes¬ 
sion  à  des  exercices  ou  travaux  pénibles.  On 
ne  le  ferait  ordinairement  que  si  le  proposant 
avait  plusieurs  hernies,  toutes  extrêmement  vo¬ 
lumineuses,  irréductibles,  sujettes  à  s’engouer, 
etc.  Il  faudrait  qu’elles  eussent  été  et  fussent 
encore  pour  lui  la  source  d’inconvénients 


graves,  de  dangers  sérieux,  d’accidents  im¬ 
minents,  etc.  En  pareil  cas,  on  prendrait  le 
parti  de  demander  l’avis  d’un  chirurgien,  et 
on  soumettrait  la  décision  à  un  conseil  mé¬ 
dical  convoqué  par  l’administration. 

Il  est  important  aussi  d’indiquer  si  le  pro¬ 
posant  porte  ou  ne  porte  pas  un  bandage.  — ; 
Dans  ce  dernier  cas,  le  danger  est  singuliè¬ 
rement  aggravé. 

Presque  toutes  les  tumeurs ,  sauf  l’hydro¬ 
cèle,  les  lipomes,  l’hydropisie  des  bourses 
séreuses,  les  petits  kystes  -  dont  l’ablation 
n’est  pas  urgente,  les  loupes,  etc.,  doivent, 
dans  la  plupart  des  cas,  faire  ajourner  l’assu¬ 
rance.  Pour  peu  qu’elles  soient  d’une  nature 
Suspecte,  comme  il  arrive  .si  souvent  aux 
tumeurs  du  sein,  du  testicule,  des  ovaires, 
etc.,  le  refus  sera  absolu.  —  Celles  qui,  bien 
que  bénignes,  produisent  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  exigent  prochainement  une  opé¬ 
ration  chirurgicale  seront  ajournées.  ' 

En  général,  on  refusera  toujours  un  pro¬ 
posant  qui  sera  tôt  ou  tard  dans  l’obliga¬ 
tion  de  subir  une  opération. 

Seront  refusés  tous  les  sujets  chez  lesquels 
il  existe  des  abcès  ossifluents,  des  lésions 
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osseuses  telles  que  la  carie  et  la  nécrose,  des 
tumeurs  blanches,  surtout  celles  des  grandes 
articulations  et  en  particulier  la  coxalgie,  etc., 
en  un  mot  toutes  les  lésions  du  système  lo¬ 
comoteur  graves  et  en  activité,  qui  provien¬ 
nent  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis. 

Celles  d’origine  rhumatismale  et  gout¬ 
teuse  excluent  moins  formellement  l’assu¬ 
rance  ;  quelques-unes  pourront  même  être 
acceptées  (nodosités  d’Héberden)  ;  d’autres 
ser'ont  ajournées.  \ 

Les  accidents  traumatiques  guéris  depuis 
longtemps  et  devenus  des  infirmités  incura¬ 
bles  ne  seront  point  une  cause  de  refus,  si  la 
santé  générale  du  sujet  n’en  souffre  pas 
actuellement  et  n’en  a  jamais  souffert.  Les 
Compagnies  d’assurances  comptent  dans  leur 
clientèle  un  grand  nombre  de  vieux  militaires 
criblés  autrefois  de  blessures,  estropiés,  am¬ 
putés,  mutilés,  qui  n’en  sont  pas  moins  très 
acceptables. 

Ce  que  nous  avons  dit  tout  à  l’heure  pour 
les  personnes  qui  seront,  forcées,  dans  un 
avenir  plus  ou  moins  rapproché,  de  se  faire 
opérer,  s’applique  aux  femmes  enceintes.,  du 
moins  à  celles  qui  le  sont  four  la  première 
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fois  ou  qui  se  trouvent ,  au  moment  de  l’exa¬ 
men,  dans  un  état  de  grossesse  très  avancé. 

On  attendra,  avant  de  les  accepter,  qu’elles 
soient  accouchées  et  qu’elles  aient  traversé, 
sans  accidents  et  sans  conséquences  fâcheu¬ 
ses,  toute  cette  longue  période  post-puerpérale 
qu’on  appelle  communément  les  suites  de 
couches.  Il  faudra  qu’elles  soient  revenues 
tout  à  fait  aux  conditions  de  la  santé  normale. 

Toutefois,  l’allaitement,  si  surtout  elles  sont  | 
d’excellentes  nourrices,  ne  fera  point  ajourner 
l’assurance. 
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RAPPORTS  MÉDICAUX  ÉTRANGERS 

Ainsi  que  nous  l’avons  annoncé  dans  l’in¬ 
troduction,  nous  donnons  ci-après  un  fac- 
similé  des  rapports  médicaux  de  cinq  grandes 
Compagnies  étrangères  :  La  Nordstjernan, 
de  Stockholm,  l’impérial  Life,  de  Londres, 
la  Compagnie  de  Gotha ,  la  Fondiaria ,  de 
Florence,  et  V Equitable,  de  New-York. 

Le  texte  de  ces  imprimés  ne  s’éloigne  pas 
beaucoup  de  ceux  qui  sont  en  usage  dans  les 
Compagnies  françaises  ;  il  est  un  peu  plus 
compliqué. 

Nous  allons  les  comparer  entre  eux,  avec 
quelques  détails,  en  ce  qui  concerne  les  ques¬ 
tions  les  plus  importantes. 
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ANTÉCÉDENTS  HÉRÉDITAIRES 


Les  questions  relatives  à  l’état  de  santé  du 
père  et  de  la  mère  et  des  autres  parents  du 
proposant  ne  figurent  pas  dans  le  rapport 
médical  de  la  Compagnie  de  Gotha  ;  elles  se 
trouvent  dans  les  propositions.  C’est  un  pro¬ 
cédé  primitif,  aujourd’hui  généralement  aban¬ 
donné.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit  dans  l’in¬ 
troduction,  il  ne  procure  pas  à  la  Compagnie 
des  renseignements  aussi  précis  et  aussi  sin¬ 
cères  que  lorsque  les  mêmes  questions  sont 
posées  par  le  médecin  lui-même. 

L’Équitable  ne  se  borne  pas  à  demander 
les  causes  dès  décès  du  père  et  de  la  mère, 
elle  remonte  jusqu’aux  oncles  et  tantes  et  aux 
grands  parents. 

Il  est  déjà  si  difficile  d’obtenir  des  rensei¬ 
gnements  précis  sur  les  affections  qui  ont 
emporté  le  père,  la  mère  et  les  frères,  que 
des  investigations  plus  complètes  nous  sem¬ 
blent  impraticables  dans  la  plupart  des  cas. 
C’est  au  médecin  à  juger  si  l’instruction 
du  client  et  la  netteté  de  ses  souvenirs  de 
famille  lui  permettent  de  réunir  toutes  les 
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indications  désirables,  et,  dans  ce  cas,  de 
multiplier  ses  questions  pour  y  arriver. 

ANTÉCÉDENTS  PERSONNELS  DU  PROPOSANT 

Mêmes  observations  que  ci-dessus  pour  la 
Compagnie  de  Gotha. 

Le  questionnaire  de  La  Fondiaria  se 
rapproche  beaucoup  de  celui  des  Compa¬ 
gnies  françaises. 

Ceux  de  La  Nordstjernan,  de  l’impérial 
Life  sont  très  complets,  sans  être  trop  longs  ; 
cependant,  le  dernier  contient  une  question 
sur  les  habitudes  du  proposant  qui  n’a  pas 
encore  été  introduite  dans  les  questionnaires 
français,  parce  qu’elle  peut  soulever  les  sus¬ 
ceptibilités  du  proposant  et  lui  paraître  une 
source  de  chicanes  après  son  décès  : 

Vos  habitudes  sont-elles  strictement  so¬ 
bres  et  tempérées  ? 

L’interrogation  est  bien  vague  et  les  ré¬ 
ponses  qu’elle  peut  amener  ne  sont  pas  de 
nature  à  former  la  base  d’un  contrat. 

La  valeur  de  l’interrogation  et  le  sens 
de  la  réponse  varieront  avec  le  tempérament, 
avec  la  profession  et  avec  l’éducation  du 
proposant;  ils  varieront  surtout  suivant  le 


pays,  suivant  la  province.  Ils  ne  seront  plus 
les  mêmes  en  Bourgogne  qu’à  Paris,  dans 
le  Nord  qu’en  Bourgogne,  sur  les  côtes  de  la 
Bretagne  que  sur  les  frontières  de  la  Belgique. 

Au  lieu  de  s’adresser  au  proposant,  la 
Compagnie  fera  mieux  de  demander  simple¬ 
ment  au  médecin  s’il  aperçoit  des  symptômes 
d’excès  de  table  et  d’alcoolisme. 

Sur  le  même  sujet,  V Équitable  pose  une 
question  beaucoup  plus  précise  que  celle  de 
l’impérial  Life  : 

Quelle  boisson  consomme  le  proposant  ? 

En  quelle  quantité  ? 

Mais,  si  nous  avions  l’intention  de  nous 
assurer,  nous  nous  refuserions  à  indiquer 
notre  boisson  ordinaire  et 'à  certifier  la  dose 
que  nous  en  prenons.  Nous  ne  voudrions  pas 
qu’un  contrat  aussi  important  que  celui  de  l’as¬ 
surance  sur  la  vie  pût  dépendre  d’un  caprice 
de  notre  estomac  ou  de  notre  goût  ni  que  la 
Compagnie  eût  le  droit  de  -se  soustraire  à  ses 
engagements,  en  prouvant  que  nous  sommes 
morts  après  avoir  bu  du  vin,  alors  que  nous 
avions  déclaré  ne  nous  désaltérer  qu’avec  de 
l’eau. 

Vous  souriez.  —  Une  pareille  prétention 
serait  absurde, 
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Alors,  à  quoi  bon  la  déclaration?  Dans  une 
convention,  tout  ce  qui  n’est  pas  absolument 
nécessaire  est  dangereux. 

L’Équitable  a  un  autre  tort,  c’est  d’exiger 
que  son  client  lui  déclare  s’il  a  eu  ou  non 
58  maladies,  parmi  lesquelles  plusieurs  aux¬ 
quelles.  personne  n’échappe  plus  ou  moins  : 
maladie  de  la  peau,  maladie  d’yeux,  etc. 

C’est  un  appareil  d’inquisition  de  nature  à 
éloigner  les  plus  zélés  partisans  de  l’assu¬ 
rance. 

Notre  critique  de  certaines  parties  du  rap¬ 
port  médical  de  VÈquilable  n’est  pas  systé¬ 
matique  ;  nous  sommes  heureux  de  le  prouver, 
en  faisant  l’éloge  d’une  des  questions  spécia¬ 
les  aux  femmes. 

Si  la  proposante  est  veuve  ou  mariée  en 
secondes  noces,  l’ Équitable  demande  à  quelle 
maladie  a  succombé  le  premier  mari. 

Nous  croyons  qu’il  serait  sage  d’introduire 
cette  question  dans  nos  questionnaires.  Il 
n’est  plus  permis  d’ignorer  l’influence  nui¬ 
sible  de  la  longue  cohabitation  avec  des  indivi¬ 
dus  atteints  de  certaines  maladies. 
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DESCRIPTION  DE  LA  PERSONNE  A  ASSURER 

La  Compagnie  de  Gotha,  V Equitable  et 
La  Fondiaria  demandent  d’une  façon  dé¬ 
taillée  des  renseignements  sur  le  développe¬ 
ment  de  la  poitrine,  soit  au  moment  de  l’ins¬ 
piration,  soit  à  celui  de  l’expiration. 

Nous  devons  ajouter  que  le  docteur  Mara- 
gliano,  un  professeur  renommé  de  Gênes, 
qui  est  médecin  en  chef  d’une  de  nos  Com¬ 
pagnies  françaises  en  Italie,  a  imposé  aux 
médecins  examinateurs  le  questionnaire  sup¬ 
plémentaire  suivant  : 

Quelle  est  la  hauteur  de  taille  du  proposant  ? _ 

Quel  est  son  périmètre  thoraci¬ 
que,  en  faisant  tenir  le  corps 
droit,  dans  une  position  ré¬ 
gulière  ? 

A  la  hauteur  des  aisseHes  .  . 

A  la  ligne  du  bout  des  seins  . 

A  l’extrémité  de  l’appendice  en- 
siforme  ,  . . . 

D’après  lui,  le  développement  de  la  poi¬ 
trine  doit  être  au  moins  moitié  de  la  taille,  et 
il  faut  qu’il  y  ait,  suivant  la  taille,  de  4  à  10 
centimètres  de  plus  à  l’inspiration  qu’à  l’ex¬ 
piration. 


Aumoment  du  déve¬ 
loppement  complet 
de  l’inspiration. 

A  la  fin 
de  l'expiration 
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En  France,  nous  nous  contentons  généra¬ 
lement  de  l’appréciation  du  médecin  sur  l’en¬ 
semble  de  la  forme  de  la  poitrine.  C’est  une 
preuve  de  la  confiance  que  nous  avons  en 
son  jugement  et  dans  la  conscience  qu’il 
apporte  à  son  examen. 

Il  est  certain  que  dans  beaucoup  de  cas  la 
conformation  particulière  du  sujet  ne  permet 
pas  de  s’en  tenir  à  l’application  rigoureuse 
des  règles  physiologiques. 

Cependant,  ne  serait-il  pas  plus  prudent  de 
demander  des  chiffres,  sauf  à  ne  leur  don¬ 
ner  que  la  valeur  de  renseignements  secon¬ 
daires  ? 

L ’ Équitable  va  au  delà  des  mensurations 
de  la  poitrine.  Elle  s’informe  aussi  de  la  cou¬ 
leur  des  cheveux  et  du  poids  du  proposant. 

Les  Compagnies  américaines  et  anglaises, 
pour  la  plupart,  tiennent  compte  du  rapport 
existant  entre  la  taille  du  proposant  et  son 
poids. 

Nous  croyons  intéressant  de  donner  ici  un 
curieux  tableau  qui  a  été  dressé  par  le  doc¬ 
teur  Hutchinson  (i)  à  la  suite  de  patientes 
observation?  faites  sur  3,ooo  individus. 

(i)  Sur  la  capacité  des  poumons  et  de  la  respira¬ 
tion.  Études  médico-chirurgicales,  Londres  1846. 
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NOMBRE  HAUTEURS.  POIDS  MOYEN 


26 

de  1.37  à 

1.52 

41.85 

17 

1.52 

i.55 

52.40 

36 

i.55 

1.57 

55.39 

43 

1.57 

1 .60 

58.oo 

88 

1.60 

1.62 

62.60 

126 

1.62 

i.65 

63.12 

214 

i.65 

1.67 

65.74 

3i6 

1.67 

1.70 

65,45 

379 

1.70 

1.73 

69.21 

468 

1.73 

1.75 

71.55 

368 

1.75 

1.78 

75.47 

348 

1.78 

1.80 

77.50 

245 

1.80 

i.83 

80.49 

326 

i.83 

i.85 

99.18 

3ooo 

Les  sujets  observés  se  composant  de  ma¬ 
rins,  de  pompiers,  agents  de  police,  artisans, 
laboureurs,  grenadiers' et  cavaliers  delà  garde 
royale,  imprimeurs,  charretiers  de  brasseurs, 
lutteurs,  boxeurs,  bateliers,  canotiers  de 
Cambridge  et  d’Oxford,  joueurs  de  cricket, 
marcheurs,  et  gentilhommes  ;  on  peut  admettre 
que  les  moyennes  de  M.  Hutchinson  corres¬ 
pondent  à  des.  types  de  choix. 
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Les  Compagnies  américaines  ont  aussi  éta¬ 
bli  une  série  de  poids  normaux  correspon¬ 
dant  aux  diverses  hauteurs  de  taille.  A  peu 
de  chose  près,  ils  sont  semblables  à  ceux  que 
nous  venons  de  donner. 

En  même  temps,  les  observations  du  doc¬ 
teur  anglais  ont  été  complétées  par  de  plus 
récents  travaux  du  médecin  de  l’ United  Sta¬ 
tes  company ,  le  dr  Huntington. 

Ce  dernier  a  réuni  les  renseignements  con¬ 
signés  dans  les  dossiers  des  contrats  émis 
par  sa  Compagnie  de  i85o  à  1870  et  s’est 
donné  pour  but  de  mettre  en  évidence  l’in¬ 
fluence  de  l’excès  de  grosseur  et  de  l’extrême 
maigreur  sur  la  valeur  des  risques. 

Il  a  classé  en  deux  catégories  les  sujets  qui 
se  trouvaient  en  dehors  dé  la  normalité  de 
pesanteur,  selon  qu’ils  s’en  écartaient  en  plus 
ou  en  moins.  Il  a  cherché  le  taux  de  morta¬ 
lité  de  chaque  groupe,  l’a  comparé  avec  le 
taux  de  la  mortalité  générale  et  a  synthétisé 
le  tout  dans  le  tableau  ci-joint  : 


Différence 

Mortalité 

Taux 

;  Durée 

dans  le  poids 

Assurés 

pour  cent 

des 

du  corps 

Probable 

Réelle 

en  plus 

Contrats 

En  plus .... 

1110 

I  95.61 

103 

7.12 

6.15 

En  moins  .  .  . 

386 

|  26.05 

42 

61.22 

6.32 

1496 

|  121.66 

145 

19.18 

6.18 
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L’excédant  des  décès  parmi  les  risques 
trop  lourds,  lui  a  paru  provenir  en  majeure 
parties  des  maladies  du  cerveau,  du  cœur  et 
du  foie;  dans  les  risques  trop  légers,  de  la 
redoutable  phtisie. 

EXAMEN  DE  L’URINE 

Il  y  a  unanimité  sur  ce  point  important. 

Nous  rapprochons  ici  les  questions  de  cha-  V 
cune  des  Compagnies  dont  nous  reprodui-  V 
sons  les  rapports  : 

Nordstjernan 

Pesanteur  spécifique  de  l’urine  ? 

Contient-elle  de  l’albumine,  du  sucre,  du 
pus  ou  des  graviers? 

Impérial  Life 

Avez-vous  examiné  l’urine  pour  vous  assu- 
rer  s’il  y  a  de  l’albumine  ou  du  sucre  ? 

Veuillez  indiquer  la  nature  de  l’urine  et  le  ;|| 
résultat  de  votre  analyse. 

Pesanteur  spécifique  ? 

Compagnie  de  Gotha 

Si  le  médecin  suppose  une  maladie  de  la 
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vessie  ou  des  reins,  ou,  même  seulement,  si  la 
Compagnie  le  demande,  il  doit  rechercher  si 
l’urine  contient  du  sucre  ou  de' l’albumine  et 
donner  ci-contre  l’analyse  de  sa  composition, 


Fondiaria 

Dans  le  cas  où  le  médecin  se  douterait  que 
le  proposant  fût  atteint  de  diabète  ou  d’albu¬ 
minurie  ou  maladie  de  Bright,  il  devraitfournir 
les  résultats  des  urines  obtenus  au  moyen  de 
l’analyse  chimique. 

L’Équitable 

Donner  le  poids  spécifique  de  l’urine  et  sa 
réaction. 

Chercher  par  l’ analyse  si  l’uriue  contient 
de  l’albumine  ou  du  sucre. 

Jugez-vous  nécessaire  ou  utile  de  faire 
l’examén  microscopique  des  urines  ? 
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NORDSTJERNAN 

—  L’ÉTOILE  DU  NORD  — 

Rapport  médical  du  médecin  de  la  Compagnie 


1 

Déclaration  de  la  personne  à  assurer 

2  Age  au  prochain  jour  de  naissance?  .  .  . 

3.  Etes-vous  actuellement  sain  de  corps?  .  . 
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Rapport  de  l'Examinateur  Médical. 

(Confidentiel) 

1  'proposition,  impérial  1%  ^issurîmq  <®fjia 

v  ■  -  ;  '  >  -  Agence. 


MONSIEUR, 

Une  Proposition  à  l’effet  de  contracter  une 

Assurance  sur  la  vie  de _ 

ayant  été  faite  à  ce  Bureau,  les  Directeurs  vous  requièrent,  en 
votre  qualité  de  médecin  de  la  Compagnie,  de  procéder  à 
l’examen  nécessaire.  Je  vous  serai  obligé  de  me  faire  parvenir 
votre  rapport  à  l’adresse  donnée  sur  l’enveloppe  incluse. 

Je  joins  aussi  la  Proposition  pdur  votre  édification. 

VEUILLEZ  ME  RETOURNEE  CETTE  DERNIÈRE  et,  à  Sa.réception,  je 
vous  enverrai  les  honoraires  d'usage. 

Je  suis,  Monsieur, 

Votre  plus  obéissant  serviteur 


QUESTIONS  auxquelles  il  doit  être  répondu  par  l’écriture  de 
la  personne  dont  la  vie  doit  être  assurée,  ou  sous  sa  dictée 


1.  Déclarez  votre  Nom,  Profession  ou 
Occupation,  et  votre  Age 


2.  Déclarez  les  âges  de 
vos  père  et  mère  et  de 
vos  frères  et  sœurs,  la 
condition  de  santé  ac¬ 
tuelle  de  ceux  qui  vi¬ 
vent,  et  au  mieux  de 

VIVANTS 

MORTS 

Ages 

PRÉSEST 

Age  à  la  date 
du  décès 

de  décès  ' 

qui  sont  morts. 

Le  médecin  examina¬ 
teur  est  particuliè¬ 
rement  prié  d’obte¬ 
nir  des  renseigne¬ 
ments  précis  sur  les 
causes  de  chaque  dé¬ 
cès,  et  de  ne  pas  ac¬ 
cepter,  sans  de  plus 
amples  explications 
des  termes  tels  que 
les  suivants  :  dans 
l’Enfantement,  Hydro- 
pisie,  Causes  naturel¬ 
les,  etc.,  an  lieu  des 
causes  précises. 

Père,  Tirant,  âgé 
Mère,  Tirante,  âgée 
(Tirant,  âgé 
Virant,  âgé 
Frère>ant,  âgé 
/virant,  âgé 
Rivante,  âgée 
Virante,  âgée 
SœursSfjI>ote,  âgée 
(vivant»,  âgée 

Père,  mort,  âgé 
Mère,  morte,  âgée 
■  mort,  âgé 

Frères)mort’  âgé 
mort,  âgé 
l  mort,  âgé 
f morte,  âgée 
Sœurs\orte’  âgée 

iri 

■Si 

/morte  âgée 
'morte,  âgée 
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Questions  auxquelles  il  doit  être  répondu  par  la  personne 
dont  la  vie  doit  être  assurée  (suite) 


3.  Avez- vous  quelque  parent,  vivant  ou  mort, 
ayant  été  affecté  de  Consomption  ou  de  Can¬ 
cer?  et  avez-vons  été  prévenu  qu’il  y  ait 
des  tendances,  dans  votre  famille,  au  Rhu¬ 
matisme,  à  la  Goutte,  à  l’Asthme,  à  la 
Paralysie,  à  l'Apoplexie,  à  la  Folie  ou  autres 
maladies  héréditaires  ? 

Note.  —  Si  les  parents,  ou  frères  ou  sœurs, 
sont  morts  prématurément,  ou  s'il  y  a 
quelque  autre  défectuosité  dans  l’his¬ 
toire  de  la  famille,  donner  les  âges, 
etc.  des  grands  parents,  oncles  et  tantes  ; 
déclarer  aussi  à  quels  parents  vous  res-  , 
semhlez. 

4.  Quel  est  l’état  présent  et  général  de  votre 

5.  Pour  quelles  maladies  et  de  qui  avez-vous 
requis  l’assistance  professionnelle?  A  quelle 
époque  avez-vous  requis,  pour  la  dernière 
fois,  une  telle  assistance  ? 

6.  Avez-vous,  à  quelque  degré,  souffert  de 
maladie  ou  d’affection  : 

(а)  De  la  tête  (Transports,  Evanouissements, 

(б)  De  la  Gorge  ou  de  la  Poitrine  (Crachements 
de  sang.  Asthme  et  Palpitations,  inclus)  ? 

(c)  de  l'Estomac,  du  Foie,  des  Intestins  (Hé- 

(d)  Des  Organes  urinaires  et  génitaux  ? 

7.  Avez-vous,  à  quelque  époque,  été  affecté  de"' 
Fièvre  rhumatismale  ou  de  Goutte  ?  Com¬ 
bien  de  fois  ?  et  quels  jointures  ou  organes 

8.  N'avez-vous  jamais  eu  d’accident  person¬ 
nel  qui  ait  laissé  des  conséquences  perni- 

près  la  date  de  son  existence  ? 

9.  Déclarez  vos  habitudes. 

d.  Sont-elles  strictement  sobres  et  tempé- 

2.  L’ont-elles  toujours  été  ? 

dO.  Existe-t-il  quelques  faits,  connus  de  vous, 
que  vous  pensiez  utile  d'être  communiqués, 
m  vue  de  se  formet  un  jugement  fidèle 
concernant  le  risque  d’une  assurance  sur 

Signé  en  ma  présence,  ce _ jour 


de _ 1 88  . 

Signature  du  Médecin  1 _ 

examinateur  j 


Signature  I 
du  proposant  :  ( 
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■t  et  Avis  du  Médecin  Examinateur.  -  Suite 


Médecin  Examinateur  f 


Aux  Directeurs  de 

THE  IMPÉRIAL  LIFE  OFFICE, 

I,  Old,  Broad  Street, 


Londres,  E.  C, 
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CERTIFICAT  &  RAPPORT  DU  MÉDECIN  DE  CONFIANCE 

De  la  Ci0  de  «  GOTHA  » 

Sur  la  Personne  désignée  ci-après  : 


Ponr  les  questions  qni  suivent,  auxquelles  le  médecin  ne  pourrait  pas  répondre 
d’après  l’examen  corporel,  ni  d’après  ce  qu’il  a  pu  apprendre  ailleurs  sur  l’état  de 
sauté  du  proposant,  il  devra  examiner  très  attentivement  l’ensemble  de  la  personne, 
étudier  les  déclarations  faites  par  lui  dans  les  proportions  et  se  baser  pour  ses  répon¬ 
ses  sur  les  déductions  qu’il  pourra  en  tirer. 


DEMANDES  s 

1 .  Quels  sont  les  nom  et  prénoms  complets  de  la  personne  à  assurer  ? 
Chez  les  femmes,  indiquer  aussi  le  nom  de  famille. 

Quelle  est  la  profession  et  quel  est  le  domicile  ? 

2.  L’ avez-vous  déjà  connue  avant,  et  depuis  quand? 

3.  -Avez-vous  pris  connaissance  des  déclarations  dans  la  proposition? 

4.  Êtes-vous  parent  avec  elle  et  à  quel  degré? 

5.  Quand  avez-vous  procédé  à  l’examen  médical  pour  le  présent  certiûcat 
et  rapport  ? 

6.  Quelles  sont,  en  général,  les  proportions  du  corps  : 

a)  Grandeur?  Bien  proportionné  ? 

b)  Muscles  ?  Embonpoint  ou  maigreur  ? 

c)  Tenue  du  corps  ? 

d)  Etat  général  des  forces  ? 

el  Existe-t-il  une  difformité  corporelle  (scoliose,  cyphose,  etc  )  Tous 
les  membres  sont-ils  complets  et  intacts  ?  Si  non,  quelle  est  l’in¬ 
fluence  sur  la  santé  ? 

f)  L’aspect  correspond-il  à  l’âge  indiqué  de  années6 7 * 9 

7 .  Quels  sont  l’état  et  la  forme  de  la  tête  9 

a)  Couleur  et  expression  du  visage  ? 

b)  Les  cheveux  ? 

c)  L’intérieur  de  la  bouche?  les  dents 9 

d)  Proportion  de  la  tête  au  reste  du  corps  ? 

e)  Est-ce  que  des  anomalies  se  montrent?  lesquelles? 

(p.  ex.  Rigidité  des  artères  aux  tempes  t) 
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8.  Comment  sont  les  organes  des  sens?  Y  a-t-il  : 

a)  L’ouïe  dure? 

b)  Une  matière  coulant  des  oreilles  ? 

9.  Quel  est  l’état  du  cou? 

a)  Proportion  du  cou  comme  longueur  et  épaisseur,  à  la  tête  et  au 
tronc  ? 

b>  Y  a-t-il  un  goitre?  Comment  est-il?  et  de  quelle  grandeur? 

A-t-il  augmenté  jusqu’à  présent  ? 

Quelle  influence  exerce-t-il  sur  la  respiration  et  la  circulation? 

c)  Y  a-t-il  des  tumeurs  ou  des  cicatrices  de  tumeurs  antérieures  et 
d’abcès? 

d)  Le  larynx  ressort-il  d’une  façon  spéciale  ?  et  quel  en  est  l’état? 

10.  Quel  est  l’état  de  la  poitrine  ? 

a)  La  forme  et  la  voûte  du  thorax  ? 

b)  Circonférence  du  thorax,  prise  avec  les  bras  levés  en  l’air,  à  la 
hauteur  des  mamelons,  et  cela 

aa)  en  respirant  profondément  centimètres, 

bb)  en  sortant  tout  air  » 

c)  Les  fosses  de  la  clavicule  sont-elles  à  remarquer? 

d)  Quel  est  l’état  de  la  respiration  ? 

e)  En  respirant,  la  poitrine  s’étend-elle  des  deux  côtés  d’une  égale 
façon  ? 

f)  Combien  y  a-t-il  de  respirations  par  minute  ? 

g)  Comment  est  la  voix  ? 

Si  Ton  est  enrhumé  ou  si  la  voix  est  voilée,  dire  depuis  quand  ? 
Si  cela  est  habituel?  de  quelles  causes  cela  peut  venir  ? 

h)  Quels  résultats  donnent  l’auscultation  et  la  percussion  des  poumons  ? 

Y  a-t-il  des  signes  d’une  tuberculose  pulmonaire  ?  Et  cela 
donne-t-il  lieu  à  la  supposition  d’une  disposition  ? 

Y  a-t-il  emphysème  ? 

1 1 .  Quels  résultats  donnent  l’examen  du  cœur  et  de  la  circulation  du  sang? 

a)  Position  et  volume  du  cœur? 

b)  Rythme,  force  et  volume  du  battement  de  cœur? 

c)  Etat  des  sons  du  cœur? 

dt  Fréquence  et  égalité  des  battements  des  artères  ? 

e)  Bruits  dans  les  grandes  artères  et  les  veines  du  cou  ? 

f)  Gonflement  et  pulsation  des  veines? 

12.  Quel' est  l’état  du  bas-ventre? 

a)  Circonférence  prise  à  la  hauteur  du  nombril?  centimètres. 

b)  Etat  du  foie  ? 

c)  Etat  de  la  rate  ? 

d)  La  digestion  et  les  selles  sont-elles  en  bon  ordre  ? 

e)  Y  a-t-il  une  hernie?  jet  dè  quelle  nature  est-elle  ? 

Porte-t-on  un  bandage  qui  protège  suffisamment  •' 

0  Y  a-t-il  une  difformité  on  quelque  chose  d’anormal  au  bas-ventre  ? 
Surtout  y  a-t-il  un  gonflement  au  côté  de  l’estomac  ? 

Y  a-t-il  à  l’anus  des  fissures,  des  fistules?  des  hémorrhoïdes?ou 
quelque  lésion  du  rectum  ?  etc. 


appendice. 


13.  Dans  quel  état  sont  les  organes  génito-urinaires? 

(S’il  y  a  indice  d’une  maladie  de  la  vessie,  ou  des  reins,  et  aussi  dans 
le  cas  où  la  Compagnie  demanderait  l'examen  de  l’urine,  le  consigner  ici). 

Si  la  personne  à  assurer  est  une  femme. 

a)  Les  fonctions  utérines  sont-elles  normales? 

b)  Est-elle  enceinte  ? 

c)  A-t-elle  eu  des  enfants  ?  Combien  ? 

Les  grossesses  antérieures  ont-elles  présenté  quelque  caractère 
particulier  ? 

La  proposante  a-t-elle  nourri  elle-même  ses  enfants? 

Y  a-t-il  eu  des  naissances  avant  le  terme  ?  Combien  ?  et  quand? 
Après  cela,  y  a-t-il  eu  de  nouveau  des  naissances  normales? 

d)  La  proposante  a-t-elle  été  et  est-elle  encore  anémique  9 

e)  A-t-elle  des  flueurs  blanches  ? 
f  )  Etat  du  vagin  et  de  la  matrice  ? 

14.  Qu’est-ce  qui  apparaît  en  général  sur  la  peau? 

a)  Y  a-t-il  des  éruptions,  des  boutons  ou  quelque  chose  de  sembla¬ 
ble,  et  de  quelle  nature  est-ce  ? 

b)  Y  a-t-il  des  traces  d’éruptions  ou  de  tumeurs  antérieures  et  de 
quelle  nature  ? 

c)  Y  a-t-il  des  varices?  à  quelles  parties  du  corps?  et  de  quelle 
importance  ? 

d)  Y  a-t-il  des  cicatrices  visibles  de  la  vaccination?  ou  des  cicatrices 
de  la  petite  vérole  ? 

15.  Avez-vous  déjà  traité  la  personne  en  question  comme  médecin  ou 
comme  chirurgien  ?  et  si  oui  : 

a)  Pour  quelles  maladies,  indispositions,  dérangement  mental  ;  bles¬ 
sures  corporelles'ou  infirmités  ? 

b)  A  quelles  époques  ? 

c)  Avec  quels  résultats  ? 

16.  De  quelles  maladies,  indispositions,  dérangement  mental,  blessures 
corporelles,  souffrances  ou  infirmités  a-t-elle  souffert  ou  souffre-t-elle 
encore  en  dehors  de  ce  qui  est  cité  ci-dessus  ? 

A  quelles  époques  ces  dérangements  de  santé  ont-ils  eu  lieu  ? 

Cela  a-t-il  laissé  des  traces  et  lesquelles  ? 

17.  La  personne  en  question  s’est-elle  soumise  à  une  cure  prophylactique, 
à  des  saignées,  à  une  cure  quelconque  de  bains  d’eaux,  de  sources,  de 
petit-lait,  d’herbes,  cures  électriques  ou  climatiques  ou  semblables9 
ou  a-t-elle  fait  un  usage  prolongé  de  médicaments  spécifiques,  surtout 
de  mercure,  d’iode  etc? 
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Si  oui,  par  quelle  raison,  quand  et  de  quelle  nature  ? 

Y  a-t-il  des  traces  d’injeetions  sous  la  peau?  dans  quel  but  et 
quelle  en  est  l’extension  ? 

18.  Vous  est-il  connu  ou  avez-vous  découvert  par  des  questions  précises, 
que  de  proches  parents  de  la  personne  ont  eu  des  maladies,  dites 
héréditaires;  p.  ex.  tuberculose,  cancer,  goutte,  folie,  etc.,  et  croyez- 
vous  que  la  personne  en  question  y  soit  disposée  aussi  ? 

19.  Quelles  sont  les  habitudes  de  vie  intérieure  et  extérieure  du  propo- 

20.  Existe-t-il  quelque  chose  pouvant  être  nuisible  à  sa  santé  dans  la 
profession  ou  les  occupations  de  la  personne  ? 

21 .  Avez-vous  appris  ou  croyez-vous,  d’après  ce  que  vous  voyez,  devoir 
supposer  qu’elle  ne  soit  pas  sobre  dans  l’usage  des  boissons  alcooli¬ 
ques? 

22 .  Jugez-vous  la  personne  en  question  comme  étant  à  présent  complète¬ 
ment  en  bonne  santé  et  exempte  de  dispositions  dangereuses  pour 
une  maladie  ? 

23 .  Donc  la  tenez-vous  pour  propre  à  être  acceptée  par  la  Compagnie  ? 

et 

Croyez-vous  qu’elle  puisse  s’attendre  à  atteindre  un  âge  avancé  ? 

Je  déclare  parla  présente  avoir  répondu  aux  questions  ci-dessus 
selon  mon  entière  conviction  et  selon  la  vérité  et  n’avoir  commis  aucune 
réticence  concernant  l'état  de  santé  de  la  personne  décrite. 
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LA  FONDIARIA 

Compagnie  Italienne  d’Assurances 

SUR  LA  VIE 


AGENCE  GÉNÉRALE 

de - 


SOCIÉTÉ  ANONYME  PAR  ACTIONS 

Capital  aocial  Lire  25.000.000,  Versé  12.500.000  Lire 
Autorisée  par  décret  du  10  Mai  1880 

Siège  à  FLORENCE 


ASSURÉ 


CERTIFICAT  M 

délivré  par  le  Médecin  de  la  Compagnie  j 

Monsieur  le  Docteur - à - 

Monsieur  (nom  et  prénoms) - 

propose  à  la  Compagnie  de  s’assurer  sur  la  vie  pour  un  capital  de - 

- Francs,  pour  la  durée - 

Par  cette  assurance  la  Compagnie  s’engagerait,  moyennant  une  prime 
proportionnellement  assez  minime,  à  payer  ledit  capital  après  le  décès  de 
l’assuré,  mais,  pour  cela,  il  est  de  son  intérêt  de  n’accepter  la  proposition  que 
dans  le  cas  où  celui-ci  se  trouve  dans  un  état  de  santé  normal. 

La  Compagnie  met  en  vous  toute  sa  confiance,  Monsieur  le  Docteur,  de 
votre  examen  dépendant  la  décision  qu’elle  doit  prendre  vis-à-vis  de  l’assu¬ 
rance  proposée;  la  Compagnie  vous  prie  d’examiner  vous-même,  et 
avec  la  plus  grande  attention,  la  personne  sur  la  vie  de  laquelle 
l’assurance  doit  reposer;  en  lui  faisant  connaître  en  outre  vos  conclusions 
relativement  à  l’assurance  proposée,  c’est-à-dire  s’il  y  a  lieu  de  l 'accepter 
ou  de  la  refuser. 

Le  présent  Certificat  se  compose  de  deux  parties,  :  (Déclarations  de 
la  personne  à  assurer)  première  partie,  dans  laquelle  sera  donné  par 
l’assuré,  les  réponses  aux  demandes  ci-indiquées,  comme  à  toutes  celles 
que  vous  jugerez  opportun  de  lui  adresser  à  l'effet  d’être  mieux  éclairé  sur 
l'importance  du  risque.  Après  avoir  rempli  de  voire  main  cette  première 
partie  du  certificat,  vous  aurez  l’obligeance  de  faire  certifier  par  la  dite 
personne  l’exactitude  des  déclarations  qu’elle  aura  faites  et  ensuite  vous 
certifierez  vous-même  la  siguature  qu’elle  aura  apposée  en 
votre  présence. 

Dans  la  seconde  partie  (Rapport  confidentiel  du  médecin),  qui 
doit  être  également  remplie  de  votre  main,  vous  aurez  l’obligeance  de  faire 
connaître  à  la  Compagnie  votre  avis  sur  l'état  de  santé  et  sur  la  constitution 
physique  du  proposant,  en  vous  basant  sur  l’examen  scrupuleux 
que  vous  aurez  fait. 

Cette  dernière  partie  du  certificat  devra  toujours  rester  secrète  et  son 
contenu  ne  sera  jamais  communiqué  ni  à  la  personne  examinée  ni  à  toute 
autre  personne  étrangère  à  l’administration. 

11  est  nécessaire  que  vous  me  remettiez  sous  pli  cacheté,  le  présent 
certificat  le  jour  même  de  l’examen  ou  le  jour  après  au  plus  tard. 

Agréez,  Monsieur  le  Docteur,  l’expression  de  ma  considération  distinguée. 

LE  REPRÉSENTANT  DE  LA  COMPAGNIE, 
- - - - le - 18 
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DÉCLARATIONS  DU  PROPOSANT 

SOUMIS  A  L’EXAMEN  DU  MÉDECIN  DE  LA  COMPAGNIE 
( Prière  de  ne  laisser  aucune  demande  sans  réponse) 


Nom - if - : - 

Prénoms - 

Profession - - - . 

Demeure  ( rue  et  numéro ) - 

Date  de  naissance - 

Lieu  de  naissance - 

Votre  père  et  votre  mère  sont-ils  vivants  et  sains  ?.. 

Quel  âge  ont-ils  ? 

Si  morts  —  A  quel  âge  et  de  quelle  maladie  sont-ils  morts  ? 
Connaissez-vous  dans  votre  famille  des  cas  de  Phtisie,  Cancer,  Aliéna¬ 
tion  mentale,  Epilepsie,  etc.  ? 

Avez-vous  des  frères  et  sœurs  ?  Combien  ?  Quel  âge  ont-ils  ? 

Ont-ils  toujours  été  en  bonne  santé  ? 

De  quelle  maladie  sont  morts  ceux  que  vous  avez  perdus? 

Avez-vous  des  enfants  ? 

Quel  est  leur  état  dé  santé  ? 

S'ils  ont  été  malades,  de  quelle  maladie  ont-ils  souffert? 

Quelles  maladies  avez-vous  eues  ? 

Quelle  a.été  leur  durée  ;  quel  intervalle  entre  Tune  et  l’autre  ;  quand  avez- 
vous  eu  la  dernière  ? 

Quel  est  votre  médecin  habituel  ? 

Avez-vous  demeuré  à  l’étranger  ?  Y  avez-vous  souffert  de  quelque  maladie  ? 
S’il  s’agit  d’un  homme  : 

Avez-vous  été  accepté  ou  refusé  par  le  conseil  de  révision  ? 

Dans  le  cas  de  refus,  quels  en  furent  les  motifs  ? 

S’il  s’agit  d’une  femme  : 

Depuis  combien  de  temps  êtes-vous  mariée?  . 

Avez-vous  eu  des  enfants  ?  Combien  ? 

Vos  grossesses  et  vos  couches  ont- elles  été  heureuses,  ou  bien  avez-vous 
eu  des  inconvénients  à  souffrir  et  lesquels  ? 

Avez-vous  eu  ou  avez-vous  des  indispositions  ou  maladies  inhérentes 

Actuellement  êtes-vous  enceinte  ? 

Êtes-vous  prêt  ou  prête  (suivant  le  sexe)  à  déclarer  que  vous  n’a¬ 
vez  rien  caché  ou  altéré  qui  pourrait  tromper  la  Compagnie 
sur  la  décision  qu'elle  doit  prendre  à  l’égard  de  l’assurance 
sur  votre  tête  ? 

(On  recommande  particulièrement  de  ne  pas  oublier  la  réponse  à  cette 
demande). 


Je  soussigné  déclare  exactes  et  conformes  à  la  vérité  les  déclarations 
qui  précèdent. 

A _ _ _  le  __ —  • - 18 

le  proposant,  ( Signature ) 

Je  soussigné  déclare  que  La  signature  ci-dessus  a  été  faîte  pardevant  moi. 

A _ le _ 18 

le  médecin  de  la  compagnie,  ( Signature ) 
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RAPPORT  CONFIDENTIEL 

RÉDIGÉ  PAR  LE  MÉDECIN  DE  LA  COMPAGNIE 
sur  l’état  de  santé  du  proposant 
(Prière  de  ne  laisser  aucune  demande  sans  réponse ) 


1 .  Dans  la  localité  où  habite  habituellement  le  proposant,  les  maladies 
endémiques  et  principalement  les  fièvres  de  la  malaria  dominent-elles  ? 

2.  Connaissez-vous  le  proposant  qui  a  signé  les  déclarations  précédentes 
et  qui  vient  se  soumettre  actuellement  à  votre  examen  ? 

-  Dans  le  cas  affirmatif,  depuis  quand  le  connaissez-vous  ’ 

Ne  l’avez-vous  jamais  soigné?  pour  quelles  maladies  et  de  quelle  gravité? 

3.  De  quelle  constitution  est-il  doué  ? 

De  quel  tempérament? 

Quelle  est  sa  taille  ?  (Indiquer  la  mesure  en  centimètres) 

Quelle  est  la  circonférence  précise  du  thorax  au  niveau  du  bout  des 
seins,  tant  à  l’inspiration  qu’à  l’expiration?.  . 

Comment  est,  en  général,  l’aspect  de  sa  personne,  et  principalement 
'  l’état  du  panicule  sous-cutané  et  du  système  musculaire  ? 

4.  Existe-t-il  des  anomalies  dans  la  conformation  du  corps? 

Dans  le  cas  affirmatif,  en  quoi  consistent-elles,  et  de  quelles  causes 
dérivent-elles  ? 

Sont-elles  de  nature  à  avoir  une  influence  quelconque  sur  l’état  de  sa 
santé  ? 

5.  Exisle-t-il  sur  la  superficie  extérieure  du  corps,  des  veines  vari¬ 
queuses,  des  signes  de  scrofules,  de  syphilis  ou  affections  cu¬ 
tanées  ? 

Présente-t-elle  des  cicatrices  de  vaccination  et  de  variole  ? 

6.  Existe-t-il  une  hernie? 

De  quelle  espèce  ? 

Est-elle  réductible  et  facile  à  contenir  ? 

7 .  Existe-t-il  excroissance,  carie,  difformité  ou  autre  anomalie  dans  les  os  ? 
Dans  quel  état  se  trouvent  les  diverses  articulations  ? 

Portent-elles  des  traces  de  maladies  précédentes  ? 

8.  Quel  est  l’état  des  fonctions  intellectuelles  ? 

Le  proposant  estr-il  sujet  à  des  dérangements  du  système  nerveux’ 
Lesquels  ? 

9.  Les  appareils  de  la  vue  et  de  l’ouïe  sont-ils  sains  ? 


10.  L’ithsme  de  la  gorge  et  des  tonsilles  sont-ils  à  l’état  normal? 
La  parole  est-elle  claire  ? 

Existe-t-il  des  signes  de  maladie  du  Larijnx  ? 


1 1 .  Par  l'inspection,  la  palp 
poitrine,  reconnaît-on  dt 


auscultation  de  la 
s  d’affection  des 
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organes  de  la  respiration,  et  principalement  de  catarrhe 
bronchique,  de  broncho-pneumonie,  de  tuberculose,  d’em¬ 
physème,  etc.  ? 

Quel  est  l’état  précis  de  la  respiration?' 

Subit-elle  de  graves  changements  par  l’effet  de  la  parole  et  d’une 
ascension  précipitée,  etc.  ? 

A-t-il  craché  du  sang  ? 

12.  Par  l'inspection,  la  palpation,  percussion  et  auscultation  de  la 
région  cardiaque,  y  a-t-il  des  signes  d'hypertrophie,  de  vices 
valvulaires,  de  rétrécissement  des  orifices  ou  autres  ma¬ 
ladies  du  coeur  ? 

Comment  sont  les  pulsations  et  quelle  quantité  ? 

13.  A-t-il  souffert  de  rhumatismes  aigus  ou  chroniques,  musculaires  ou 
articulaires  ? 

Les  extrémités  inférieures  sont-elles  quelquefois  œdémateuses  ? 

14.  Quelle  est  la  circonférence  précise  du  ventre  ou  diamètre  maximum? 
Rencontre-t-on  des  signes  de  maladies  des  organes  abdominaux  par 
suite  de  l’examen  du  bas  ventre  ? 

Existe-t-il  une  augmentation  dir  volume  du  foie  ? 

Existe-t-il  un  accroissement  de  la  rate  ? 

Existe-t-il  un  vice  hémorrhoïdaire  ? 

15.  Les  fonctions  du  tube  gastro-intestinal  sont-elles  normales  ? 

S’il  y  a  des  irrégularités,  en  quoi  consistent-elles  ? 

A-t-il  jamais  souffert  du  vomito,  et  dans  ce  cas,  de  quelle  nature  ? 

16.  Les  fonctions  des  organes  génito-urinaires  s’accomplissent-elles 
régulièrement? 

Dans  le  cas  où  le  médecin  douterait  que  le  proposant  soit  atteint 
dediabète  ou  d'albuminurie  ou  maladie  de  Bright,tt  devra 
fournir  la  composition  des  urines,  obtenue  au  moyen  de  l’analyse 
chimique. 

N’y  a-t-il  aucune  anomalie  dans  les  organes  sexuels? 

Y  a-t-il  des  varices,  de  quelle  nature  sont-elles  ? 

S'il  s'agit  d'une  femme  : 

Existe-t-il  prolapsus,  abaissement  ou  tout  autre  ano¬ 
malie  dans  la  position  de  l’utérus  ? 

17.  Quel  est  son  genre  de  vie  et  son  régime  ?  - 
Est-il  adonné  aux  plaisirs  vénériens  ? 

Quel  usage  fait-il  des  boissons  alcooliques  ?.. 

Présente-t-il  quelque  signe  d’alcoolisme  ? 


18,  OBSERVATIONS  PARTICULIÈRES. —  Le  Docteur  est  prié  dénoter 
dans  cet  espace  toutes  les  observations  de  nature  à  éclairer  la 
Compagnie  sur  l'importance  du  risque  ;  autrement  il  devra 
déclarer  qu'il  n’a  aucune  observation  particulière  à  faire. 
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CONCLUSION 

En  résumé,  le  Médecin  dira  si  la  personne  soumise  à  son  examen  peut 
vivre,  selon  toutes  les  probabilités,  encore  le  nombre  d’années  indi¬ 
quées  dans  la  colonne  de'  probabilité  de  la  vie,  selon  le 
tableau  suivant  : 


Il  ajoutera  en  outre,  comme  Conclusion,  si  l’assurance  proposée  lui 
paraît  excellente,  bonne,  passable  ou  à  refuser. 


A - le- - 18  LE  MÉDECIN  DE  LA  COMPAGNIE, 


Le  présent  certificat,  absolument  confidentiel,  devra  être  adressé 
sous  pli  cacheté  au  représentant  de  la  Compagnie..  Ce  pli  sera  transmis 
au  Directeur  Général  à  sans  être  décacîieté. 
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Le  problème  de  la  durée  de  la  vie  humaine 
a  dû  s’imposer  à  l’esprit  des  premiers  hom¬ 
mes.  Il  découlait  naturellement  de  l’instinct 
de  conservation. 

Depuis,  il  n’a  rien  perdu  de  son  intérêt. 
Il  n’a  cessé  d’être  l’objet  des  recherches 
des  naturalistes' et  des  philosophes  et,  au¬ 
jourd’hui  encore,  nous  l’abordons  avec  la 
même  curiosité  et  la  même  inquiétude. 

Le  problème  était  moins  facile  à  résoudre 
qu’il  ne  semble  au  premier -abord.  De  tous 
les  êtres  supérieurs,  l’homme  est  certainement 
celui  dont  la  durée  de  la  vie  est  le  moins 
certaine.  Son  existence  n’est  pas  seulement 
exposée  aux  maladies  et  aux  accidents.  Elle 
est  encore  mise  en  péril  par  des.  excès  qui 
enfreignent  à  chaque  instant  les  lois  protec¬ 
trices  de  l’instinct  ;  elle  est  surtout  dépen- 
.  dante  des  passions  et  des  préoccupations 
morales  ou .  intellectuelles.  .Ces  désordres 
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physiques  ou  psychiques  qui  sont  particuliers 
à  son  espèce,  en  raison  de  sa  liberté,  sont 
même  les  causes  les  plus  fréquentes  de  l’affai¬ 
blissement  de  son  organisme  et  de  sa  mort. 

C’est  ce  qui  a  fait  dire  à  P.  Flourens  : 

«  L’homme  ne  meurt  pas,  il  se  tue  !  » 
Aussi  nous  connaissions  depuis  long¬ 
temps  la  durée  ordinaire  de  la  vie  des 
animaux  domestiques,  bien  avant  d’être  fixés 
sur  celle  que  la  nature  nous  a  départie.  1 
Cependant,  depuis  un  siècle,  la  question 
a  fait  de  grands  progrès  grâce  aux  tra¬ 
vaux  des  mathématiciens  et  des  assureurs, 
et  nous  sommes  en  mesure  de  la  résoudre 
à  l’aide  de  documents  dont  personne  ne 
pourra  .contester,  la  valeur. 

Nous  ne  referons  pas  ici  l’histoire  de  la 
statistique  qui  remonte  au  jurisconsulte 
Ulpien,  170  ans  après  J.-C. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que 
quelques  essais  de  tables  de  mortalité  ont 
été  tentés  d’abord  par  le  célèbre  astronome 
Halley,  à  Breslau,  en  1693,  et  par  Kerse- 
boom,  en  Hollande,  en  1738,  et  qu’enfin;' 
en  1746,  Deparcieux  publia  sa  table  des 
tontiniers,  c’est-à-dire  des  personnes  qui, 
suivant  le  système  italien,  importé  par  un 
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nommé  Tonti,  s’étaient  cotisées  en  commun 
au  profit  des  survivants. 

Ce  système  était  le  précurseur  de  l’assu¬ 
rance,  en  ce  sens  qu’il  avait  pour  base  la 
durée  de  la  vie  humaine  ;  mais  il  était  conçu 
dans  un  sentiment  égoïste,  qui  est  l’opposé 
du  principe  généreux  de  l’assurance  sur  la 
vie. 

Les  adhérents  n’entraient  dans  l’association 
qu’avec  la  conviction  ou  du  moins  l’espoir 
de  suivre  le  convoi  d’un  grand  nombre  de 
leurs  co-intéressés  et  de  profiter  ainsi  pro¬ 
chainement  de  leur  défection  forcée. 

Une  pareille  spéculation,  on  le  conçoit, 
ne  pouvait  se  „  présenter  à  l’esprit  de  pfer- 
sonnes  malades  ou  faibles.  C’est  donc  avec 
raison  que  la  table  de  Deparcieux  est 
connue  sous  lé  '  nom  de  «  table  de  têtes 
choisies.  » 

Elle  fut  suivie  en  1806  de  celle  de  Duvillard 
sur  l’ensemble  de  la  population. 

Ce  sont  ces  deux  tables  qui  ont  servi  de 
base  aux  tarifs  de  nos  Compagnies  d’assu¬ 
rances. 

Elles  ont  été  contrôlées,  rectifiées,  con¬ 
firmées  ou  contredites  par  de  nouvelles 
tables  d’une  autorité  incontestable,  celle  des 
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Compagnies  d’assurances  anglaises  de  1869. 
et  celles  des  compagnies  d’assurances  fran¬ 
çaises  de  1878. 

L’exactitude  et  l’esprit  de  méthode  qui 
président  à  toutes  les  choses  d’assurances 
donnent  un  caractère  d’authenticité  scienti- 
.  fique  particulier  aux  tables  d’expérience  dont 
nous  venons  de  parler.'  Elles  sont  établies 
sur  un  grand  nombre  de  fiches  ingénieu¬ 
sement  remplies,  qui  résument  elles  mêmes 
toutes  les  opérations  d’assurances  depuis 
leur  origine  jusqu’à  ce  jour. 

L’institution  des  assurances  aura  encore 
•  ce  mérite  d’avoir  fourni  les  renseignements 
les  plus  précis  sur  la  durée  de  la  vie 
humaine  (1). 

•  (1)  Le  gouvernement  italienne  premier  en  Europe, 
a  compris  l’importance  des  documents  statistiques  qui 
peuvent  être  recueillis  par  les  Compagnies  d’assuran¬ 
ces.  A  la  date  du  i5  février  1887,  il  a  adressé  une  cir¬ 
culaire  à  toutes  les  Compagnies  opérant  en  Italie,' 
pour  les  prier  de  donner  leur  avis  sur  la  forme  des 
tiches  qui  devront  lui  être  fournies  pour  chaque  affaire 
acceptée  par  elles. 

Par  respect  pour  le  caractère  confidentiel  des  opé¬ 
rations  d’assurances,  il  ne  propose  pas  aux  Compa¬ 
gnies  d’indiquer  le  nom  de  l’assuré.  Il  se  borne  à  leur 
demander  le  numéro  d’ordre  et  les  conditions  princi-, 
pales  du  contrat. 

Ce  document  est  une  reconnaissance  officielle  de 
ce  que  nous  avons  avancé  précédemment. 
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Avant  les  Compagnies  d’assurances,  au¬ 
cune  administration  n’avait  tenu  des  registres 
aussi  réguliers  ni  aussi  intéressants  sur  les 
dates  de  naissance  et  sur  celles  de  décès 
d’un  grand  nombre  d’individus. 

Les  registres  de  l’état-civil  n’existaient 
pas  avant  la  fin  du  siècle  dernier.  Il  était 
donc  très  difficile  de  grouper  les  éléments 
nécessaires  à  une  statistique  sincère  sur  la 
vie  humaine,  et  c’est  seulement  sous  Napo¬ 
léon  Ier  que  fut  organisé  en  France,  au 
ministère  de  l’Intérieur,  une  division  spéciale 
de  statistique  chargée  de  donner  une  im¬ 
pulsion  aux  travaux  de  statistique  et  d'en 
centraliser  les  résultats. 

Nous  publions  ci-après  un  tableau  complet 
de  la  vie  moyenne  et  de  la  vie  probable 
suivant  les  tables  de  Deparcieux,  de  Duvil- 
lard,  des  Compagnies  anglaises  et  des 
Compagnies  françaises. 

Pour  en  rendre  le  résultat  plus  saillant, 
nous  faisons  suivre  ces  tables  de  deux 
graphiques  qui,  sous  forme  de  courbes,  four¬ 
nissent  des  figures  exactes  et  mnémotechni¬ 
ques  des  diverses  chances  de  vie  depuis  la 
naissance  jusqu’à  l’âge  de  ioo  ans. 

Les  chiffres  de  la  vie  moyenne  à  chaque 
35 
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âge  s’obtiennent  en  relevant  sur  une  table 
de  mortalité  les  durées  de  vie  de  toutes 
les  personnes  qui  étaient  vivantes  à  la  date 
initiale  de  l’observation,  en  les  additionnant 
et  en  divisant  le  total  par  le  nombre  des 
yivants  observés. 

C'est  la  moyenne  dans  le  sens  mathé¬ 
matique  du  mot. 

La  vie  probable  ainsi  que  son  nom 
l’indique,  exprime  exactement  pour  chaque 
âge  la  durée  de  vie  restant  à  courir,  c’est- 
à-dire  celle  pour  laquelle  il  existe  autant 
de  chances  favorables  que  de  chances  con¬ 
traires.  En  d’autres  termes,  la  vie  probable 
devient  la  vie  certaine  lorsqu’il  s’agit  d’un 
grand  nombre  de  têtes  assurées. 

Elle  se  détermine  en  cherchant  combien  il 
faut  de  temps  pour  que  l’ensemble  des  têtes 
observées  se  soit  réduit  de  moitié. 

La  vie  moyenne  et  la  vie  probable  se  dédui¬ 
sant  des  mêmes  tables,  il  semblerait  naturel, 
au  premier  abord,  qu’elles  fussent  absolument 
semblables  et,  en  efFet,  elles  le  seraient  si  la 
marche  de  la  table  se  produisait  d’une  façon 
régulière  ou,  en  d’autres  termes,  si  le  nombre 
des  décès  annuels,  restait  constant  jusqu’à 
l’extinction  du  groupe. 
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Il  est  loin  d’en  être  ainsi,  et  l’on  compren¬ 
dra  facilement  les  différences  qui  existent 
entre  les  deux  tables  si  l’on  veut  bien  réflé¬ 
chir  qu’à  partir  du  moment  où  la  moitié  des 
têtes  a  disparu,  alors  que  la  vie  probable 
est  définitivement  fixée  . par  ce  seul  fait  et  de¬ 
meure  la  même,  quel  que  soit  le  sort  des  têtes 
survivantes,  le  chiffre  de  la  vie  moyenne  reste 
en  suspens  jusqu’au  décès  du  dernier  individu 
du  groupe,  et  peut  être  augmenté  par  la  seule 
présence  de  quelques  centenaires. 

Le  plus  ordinairement,  les  décès  augmen¬ 
tent  en  raison  contraire  du  nombre  de  têtes, 
en  sorte  que  la  vie  moyenne  demeure  un  peu 
inférieure  à  la  vie  probable. 

La  vie  moyenne  est  le  type  préféré  des 
statisticiens.  Pour  les  assurances  sur  la  vie, 
il  vaut  mieux  s’en  tenir  à  la  vie  probable.  Elle 
doit  servir  d’étalon  au  médecin  d’assurances. 
C’est  elle  qu’il  doit  consulter  lorsqu’il  se 
trouve  en  présence  d’une  des  dernières  ques¬ 
tions  du  rapport.  Le  proposant  est-il  dans  les 
conditions  voulues  pour  vivre  aussi  longtemps 
que  le  comporte  son  âge. 

En  examinant  les  courbes  de  nos  ta¬ 
bleaux,  ôn  sera  frappé  de  la  concordance 
presque  parfaite  de  l’ancienne  table  de  Dé- 
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parcieux  et  de  celle  des  Compagnies  anglai¬ 
ses. 

C’est  une  preuve  très  concluante  de  l’aug¬ 
mentation  de  la  vie  humaine  depuis  un  siècle. 

Il  ne  faut  pas  l’oublier,  les  observations  de 
Deparcieux  se  sont  exercées  sur  des  listes  de 
gens  riches  qui  spéculaient  sur  leurs  chances 
de  survie.  Elles  ont  formé  des  tables  de- sélec¬ 
tion  d’où  ressortaient  des  chiffres  de  vie 
moyenne  et  de  vie  probable  bien  supérieurs  à 
ceux  de  l’ensemble  de  la  population. 

Les  tables  des  Compagnies  anglaises,  au 
contraire,  ne  comportent  que  des  assurés  en 
cas  de  décès,  c’ést-à-dire  des  gens  de  toutes 
les  conditions  et  de  toutes  les  classes,  qui 
étaient  plutôt  guidés  par  la  crainte  de  la  mort 
que  par  l’espoir  d’une  longue  vie.  Sans  l’exa¬ 
men  médical,  la  qualité  des  risques  qui  se 
présentaient  serait  descendue  promptement 
au-dessous  de  la  normalité.  On  peut  admettre 
qu’elle  reste  un  peu  au-dessus. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  est  conso¬ 
lant  de  voir  que  de  nos  jours  et  dans  le  pays 
où  l’on  sait  le  mieux  abuser  de  l’assurance, 
l’ensemble  des  assurés  présente  une  mortalité 
à  peu  près  semblable  à  celle  des  têtes  choisies 
par  Deparcieux. 
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Les  tables  des  Compagnies  françaises  don¬ 
nent  des  résultats  plus  satisfaisants  qui  s’ex¬ 
pliquent  par  le  mélange  des  rentes  viagères 
avec  les  assurances  en  cas  de  décès. 

Les  rentiers  viagers,,  comme  les  tontiniers 
de  Deparcieux,  sont  des  gens  qui  vivent  long¬ 
temps,  sous  la  double  et  précieuse  influence 
de  leur  caractère  et  de  la  tranquillité  d’esprit 
résultant  de  leur  position  pécuniaire. 

De  nos  jours,  c’est  la  table  de  Deparcieux 
ou  celle  des  Compagnies  anglaises  qui  est 
l’expression  la  plus  rapprochée  de  la  réalité. 

Et  l’augmentation  de  la  durée  de  la  vie  hu¬ 
maine  qui  est  constatée  par  ces  deux  tables 
n’est  que  la  continuation  d’une  progression 
que  le  docteur  allemand  J.  L.-Casper,  (i835) 
s’est  attaché  à  mettre  en  lumière  dans  son 
remarquable  ouvrage  sur  la  durée  probable 
de  la  vie  de  l’homme. 

Il  l’a  fait  justement  en  vue  des  assurances 
sur  la  vie,  dont  il  a  été  un  des  premiers 
à  prévoir  le  développement.' 

Il-  a  démontré  que  la  vie  humaine  avait 
augmenté  depuis  Ulpien  et  qu’elle  s’était 
accrue  de  dix  ans  depuis  un  siècle  seulement. 

Cela  n’a  rien  d’étonnant  si  l’on  tient 
compte  du  progrès  des  sciences  et  des  arts, 
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de  l’adoucissement  des  mœurs,  de  l’amélio¬ 
ration  des  usages,  de  la  vulgarisation  du 
confortable  et  de  l’hygiène,  surtout  si  l’on 
croit  à  cet  aphorisme  de  Buffon  :  «  L’homme 
«  qui  ne  meurt  pas  de  maladies  acciden- 
«  telles,  vit  partout  90-  ou  100  ans.  » 

Il  est  certain  qu’un  des  plus  précieux 
efforts  de  la  civilisation  est  de  diminuer  le 
nombre  des  maladies  accidentelles.  • 
MaisJBuffonn’a  voulu  parler  que  del’homme 
bien  constitué  et,  encore,  s’est-il  exprimé  en 
naturaliste  à  système  préconçu,  en  prétendant 
que  la  vie  humaine  est  partout  la  même. 

C’est  le  même  esprit  qui  a  fait  dire  à  Flou- 
rens  dans  la  Longévité  humaine  :  «  Buf- 
«  fon  a  raison.  La  durée  de  la  vie  ne  dépend 
«  ni  du  climat,  ni  de  la  nourriture,  ni  de 
«  la  race  ;  elle  ne  dépend  de  rien  d’extérieur, 
«  elle  ne  dépend  que  de  la  constitution  inti- 
«  me,  et,  si  je  puis  ainsi  parler,  que  de  la 
«  vertu  intrinsèque  de  nos  organes.  » 
Finlaisonsoutenaitune  théorie  semblable.  Il 
prétendait  même  que  l’assureur  n’avait  aucun 
choix  à  faire  entre  les  risques  qui  lui  étaient 
offerts. 

Tous  les  jours,  l’expérience  professionnelle 
démontre  le  contraire,  d’accord  avec  la  statis- 
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tique  ;  et  la  principale  préoccupation  de  l’as¬ 
sureur  doit  être  d’étudier  les  modifications 
que  les  circonstances  peuvent  apporter  aux 
lois  de  la  mortalité  générale. 

L’examen  médical  nous  apprend  si  tous 
les  organes  du  proposant  fonctionnent  nor¬ 
malement  et  si  sa  constitution  ne  présente 
aucun  vice  originel  ou  acquis  ;  cependant,  il 
serait  téméraire  de  nous  guider  exclusivement 
sur  les  constatations  des  rapports  et  d’appli¬ 
quer  à  l’individu  ce  que  B uffon  disait  de  l’es¬ 
pèce  considérée  dans  l’ensemble  de  ses  races 
répandues  sur  le  globe.  Il  est  essentiel,  au 
contraire,  de  tenir  compte  du  sexe,  du  milieu 
social,  de  l’état  de  fortune,  de  l’état-civil,  du 
lieu  de  séjour  et  de  la  profession  de  la  per¬ 
sonne  examinée. 

A  ce  sujet,  nous  croyons  intéressant  de 
citer  quelques  observations  et  quelques 
chiffres  qui  ont  été  recueillis  par  nos  meil¬ 
leurs  statisticiens. 

Presque  à  tous  les  âges,  les  femmes  ont  une 
existence  plus  longue  que  celle  des  hommes  (i). 

(i)  En  France,  Buflon,  Deparcieux,  Benoiston  de 
Châteauneuf-,  de  Pétigny,  Villermé  ;  en  Belgique, 
Quetelet  ;  en  Hollande,  Kerseboom  ;  en  Angleterre, 
Finlaison  ;  en  Prusse,  Sussmilch  et  Baumann  ;  en 
Suède,  Wargentin  ;  en  Suisse,  Odier,  etc.,  tous  sont 
d’accord  sur  ce  point. 
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La  portion  de  leur  vie  où  elles  sont  le 
moins  favorisées,  c’est  celle  qui  s’écoule  de¬ 
puis  l’âge  de  la  puberté  jusqu’à  3o  ans,  et 
cela  s’explique  facilement. 

Passé  ioo  ans,  les  femmes  fournissent 
moins  de  vieillards  remarquables  que  les 
hommes;  mais,  l’époque  de  la  ménopause 
n’est  pas  aussi  redoutâble  pour  elles  qu’on  le 
croit  généralement. 


Benoiston  de 

Châteauneuf 

a  fait  une 

étude  spéciale  de 

la  question. 

Sur  mille  individus  pris 

dans  chaque 

sexe,  au  jour  de 

la  naissance, 

il  est  resté: 

a  l’age  de  : 

HOMMES 

FEMMES 

10  ans 

534 

579 

20  — 

485 

527 

5o  — 

307 

332 

60  — 

229 

255 

70  — 

i33 

i5i 

80  - 

44 

53 

La  longévité  des  femmes  est  aussi  consta¬ 
tée  par  les  chiffres  suivants  extraits  des  ta¬ 
bles  populaires  de  C.  M.  Willich,  publiées  à 
Londres  en  1867. 
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Vie  probable ,  suivant  la  statistique  des  rentiers 
du  gouvernement  anglais 


AGES. 

HOMMES 

FEMMES 

0 

5o.i6 

55.5 1 

5 

48.93 

54.23 

10 

45.57 

5i.o5 

i5 

41.76 

47-19 

20 

38. 39 

43.99 

25 

35.90 

40.86 

3o 

33.17 

37.57 

35 

30.17 

34.31 

4° 

27.02 

3i.I2 

45 

23.75 

27.81 

5o 

20.3o 

24.35 

55 

17.15 

20.79 

6o 

14.39 

17.35 

65 

ii.63 

H- 

7° 

9.22 

10.99 

"73 

7.12 

8.46 

8o 

4.94 

6.5o 

85 

3.12 

4.84 

9° 

1.95 

2.83 

L’inégalité  de  mortalité  est  si  grande  entre 
les  deux  sexes  qu’elle  compense  l’excédant 
des  naissances  des  garçons  sur  celles  des 
filles,  et  neutralise  les  dangers  qui  sont  par- 
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ticuliers  à  la  femme  :  les  grossesses  et  les 
accouchements. 

Cette  importante  loi  naturelle  est  généra¬ 
lement  admise.  Elle  est  indiscutable,  et 
pourtant,  chose  digne  'de  remarque,  chaque  : 
jour  la  pratique  des  assurances  .semble  la 
contredire. 

-Une  Compagnie  américaine,  la  Provident 
Life  and  Trust  Company,  vient  de  publier  un 
travail  très  instructif  sur  les  décès  de  ses 
assurés;  Nous  y  trouvons  un  résultat  absolu¬ 
ment  contraire  à  l’opinion  des  statisticiens 
sur  la  longévité  des  femmes.  Les  tableaux  et 
les  graphiques  de  cette  Compagnie  indiquent 
une  mortalité  excessive  des  femmes  de  20  à 
3o  ans,  époque  des  premières  couches,  et  dé¬ 
montrent  que  la  mortalité  des  femmes  est 
plus  grande  que  celle  des  hommes  presque  à 
tous  les  âges. 

La  même  remarque  a  été  faite  dans  un 
grand  nombre  de  Compagnies  de  divers  pays. 

Nous  reproduisons  une  table  qui  permet 
d’établir  une  comparaison  de  la  mortalité  en¬ 
tre  les  deux  sexes  parmi  les  assurés  anglais. 
Cette  table  remonte  à  l’année  1869  et  repose 
sur  les  éléments  qui  ont  servi  à  établir  la  table 
anglaise  d’expérience  N°  2. 
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MORTALITÉ  PARMI  LES  HOMMES  ET  LES  FEMMES 
D’après  la  Table  de  Mortalité  n°  2,  de  1869 


Ces  chiffres  montrent  que  la  mortalité 
parmi  les  femmes  assurées,  jusqu’à  l’âge  de 
q5  ans,  est  considérablement  plus  grande 
que  chez. les  hommes.  Elle  ne  devient  égale 
à  la  leur,  et  même  moindre,  qu’aux  âges 
seulement  où  elles  ne  sont  plus  exposées 
aux  épreuves  et  aux  fatigues  inhérentes  à 
leur  sexe. 


Comment  expliquer  cette  différence  entre 
les  faits  de  l’expérience  particulière  des  Corn-- 
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pagnies  et  les  données  de  la  statistique  à  un 
point  de  vue  général  ? 

Par  l’infériorité  voulue  des  risques  fémi¬ 
nins  que  la  spéculation  engage  dans  l’assu¬ 
rance. 

La  femme  est  loin  de  jouir  de'  l’initiative 
de  l’homme.  Elle  contracte  rarement  un 
contrat  d’assurance  de  son  propre  mouvement, 
dans  un  but  de  prévoyance  ou  de  générosité. 
La  plupart  du  temps,  elle  obéit  à  des  sollicita¬ 
tions  ou  à  des  inspirations  intéressées.  Il  y  a 
presque  toujours  lieu  de  craindre  que  la 
femme  ne  soit  atteinte  dans  sa  santé,  lors¬ 
que  son  entourage  la  dirige  vers  l’assuran¬ 
ce. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  le  contrat 
d’assurance  sur  la  vie  n’est  pas  autre  chose 
qu’un  contrat  d’indemnité  en  faveur  des  béné¬ 
ficiaires.  Il  doit  avoir  pour  but  de  procurer  à 
ces  derniers  une  compensation  de  la  perte 
matérielle  qui  leur  est  causée  par  le' décès  de 
l’assuré. 

Or,  sauf  certains  cas  bien  définis,  il  est 
rare  que  le  décès  d’une  femme  puisse  entraî¬ 
ner  une  diminution  de  revenu  pour  les  siens. 
Si  la  femme  n’est  pas  commerçante  ou 
employée,  si  elle  n’a  pas  une  fortune  dotale, 
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il  est  naturel  de  tenir  en  suspicion  sa  propo¬ 
sition  d’assurance,  d’autant  plus  que,  pour 
elle,  l’examen  médical  n’est  jamais  complet, 
en  raison  des  réserves  que  les  convenances 
imposent  au  médecin  (i). 

L’assureur  doit  encore  se  montrer  plus  sé¬ 
vère  au'sujet  des  femmes  enceintes  ;  de  celles, 
surtout,  qui  le  sont  pour  la  première  fois  ou 
qui  ont  eu  des  délivrances  difficiles. 

Nous  pouvons  certifier  que  le  tiers,  sinon 
la  moitié,  des  femmes  mariées  qui  se  présen¬ 
tent  à  l’assurance  sont  en  état  de  grossesse. 
C’est  une  preuve  que  les  femmes  enceintes, 
d’elles-mêmes  ou  poussées  par  leurs  maris, - 
ne  sont  souvent  conduites  à  l’assurance  que 
par  la  crainte  des  dangers  particuliers  à  leur 
état.  Du  reste,  il  faut  l’avouer,  si  les  intéres¬ 
sés  ne  pensaient  pas  à  cet  acte  de  prévoyance 
au  moment'où  il  est  le  plus  nécessaire,  les 
agents  d’assurances  prendraient  l’initiative 
de  le  leur  indiquer. 

Il  doit  même  arriver  que  le  médecin  de  la 
famille,  sans  le  vouloir,  suggère  lui-même 
l’idée  de  l’opération,  en  faisant  part  de  ses 
craintes  sur  l’issue  de  l’accouchement. 

(i)  6  o/o  des  décès  de  femmes  proviennent  de  ma¬ 
ladies  des  seins  ou  de  l’utérus,  L.  Massé  (Moniteur 
des  Asse%  fév.  87). 
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Les  Compagnies  ont,  du  reste,  un  bon 
moyen  de  se  convaincre  des  véritables  pré¬ 
occupations  du  mari  qui  désire  assurer  sa 
femme  en  état  de  grossesse. 

Elles  n’ont  qu’à  offrir  un  contrat  contenant 
exclusion  des  risques  de  l’accouchement. 
Presque  toujours,  elles  verront  le  mari  retirer 
sa  proposition. 

'  Les  Compagnies  font  donc  très  bien  de  se 
tenir  en  garde  contre  la  spéculation  qui  peut 
se  glisser  dans  les  propositions  d’assurances 
sur  la  vie  des  femmes  enceintes. 

Plusieurs  Compagnies  n’acceptent  jamais 
les  femmes  enceintes  pour  la  première  fois, 
ni  celles  qui  l’ayant  déjà  été,  ont  dépassé  le 
7e  mois  de  grossesse  (i). 

Passé  3o  ans ,  après  de  premières  cou¬ 
ches  heureuses  et  dans  de  parfaites  condi¬ 
tions  de  moralité,  l’assurance  d’une  femme 
vaudrait  mieux  que  celle  d’un  homme. 

La  durée  de  la  vie  est  plus  longue  chez  les 
individus  mariés  que  chez  les  célibataires. 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  des  considé¬ 
rations  d’ordre  moral  et  de  bien-être  matériel 

(i)  La  Compagnie  autrichienne  ÏAzienda  exige 
une  surprime  unique  de  1/2  0/0  du  capital  pour  les 
femmes  qui  n’ont  pas  encore  eu  d’enfant. 
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qui  viendront  naturellement  à  l’esprit  -  du 
lecteur.  Ce  serait  ouvrir  une  banale  et  inutile 
dissertation  sur  deux  états  sociaux  dont  les 
adversaires  et  les  partisans  restent  insensi¬ 
bles  aux  meilleurs  arguments. 

Nous  ne  pouvons  cependant  nous  empê¬ 
cher  de  signaler-la  fine  observation  de  Her¬ 
bert  Spincer,  le  philosophe  anglais.  Il  pré¬ 
tend,  dans  ses  études  sur  la  sociologie,  que 
les  moralistes  ont  confondu  l’effet  avec  la 
cause,  en  dissertant  sur  la  mortalité  compa¬ 
rée  des  célibataires  et  des  personnes  mariées. 
Au  lieu  d’attribuer  la  longévité  de  ces  derniè¬ 
res  à  leur  état  même  et  à  leur  genre  de  vie,  il 
pense  qu’elle  est  simplement  la  conséquence, 
'  de  la  loi  générale  de  sélection  qui  préside  à 
l’accouplement  des  êtres  destinés  à  repro¬ 
duire  l’espèce. 

Il  est  vrai  que  l’homme  civilisé  suit  cette 
loi  moins  régulièrement  que  les  animaux, 
mais  il  y  est  encore  soumis  plus  qu’on  ne  le 
croit  généralement. 

Ce  sont  les  individus  les  mieux  constitués 
qui  ont  la  plus  forte  tendance  pour  le  ma¬ 
riage  et  leur  choix  se  porte,  sauf  les  excep¬ 
tions  produites  par  la  cupidité  et  l’ambition, 
sur  un  mari  ou  sur  une  épouse  paraissant 
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réunir  toutes  les  conditions  de  formes  et  de 
vitalité  particulières  à  son  sexe. 

Nous  pensons  que  cette  explication  ne  dé¬ 
truit  pas  complètement  celle  des  moralistes. 

La  sélection  et  les  effets  de  la  vie  commune 
peuvent  agir  en  même  temps  pour  assurer 
une  durée  de  vie  plus  grande  aux  personnes 
mariées. 

Les  chiffres  seront  plus  décisifs  et,  en  tous 
cas,  moins  discutables  que  les  théories. 

Odier  a  trouvé  les  résultats  suivants  (1761 
à  i8i3). 


A 


DURÉE  MOYENNE  DE  LA  VIE 

CHEZ  LES  CHEZ 

FEMMES  MARIÉES.  LES  FILLES.  DIFFÉRENCE; 


20  ans 

40.33  ans 

3o.62  ans 

—  9.71  ans 

25 

» 

36.04  » 

3o.5i  » 

-5.53  » 

3o 

» 

32.38  » 

28.86  » 

—  3,52  » 

35 

» 

28.86  » 

26.28  » 

-  2.58  » 

40 

» 

25.54  s 

23.38  » 

—  2.16  » 

5o 

» 

18. 85  » 

17.56  » 

— 1.29  » 

60 

» 

l3.02  » 

12.53  » 

—  0.49  » 

70 

» 

8.77  » 

8.86  » 

+  °-°9  » 

80 

6.i5  » 

5.82  » 

-0.33  » 

90 

» 

4.04  » 

■  5.27  » 

+1.23  » 
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Casper,en  opérant  sur  les  listes  de  Depar- 
cieux,  a  composé  les  deux  tableaux  ci-après 
de  décès  et  de  survivances. 

Il  meurt,  sur  ioo  personnes  de  chaque 
catégorie  : 


HOMMES  FEMMES 

Garçons,  mariés,  filles,  mariées. 


De  20  à 

3o  ans 

3i.3 

2.8 

28.0 

77 

3o  f. 

45  - 

27.4 

18.9 

19.3 

20.3 

45  F 

60  —  , 

18.7 

3o.2 

i5.5 

22.6 

60  » 

70  - 

1 1 .5 

20.9 

i3.5 

20.2 

70  F 

80  - 

7.5 

18.2 

14.9 

i8.5 

80  F 

90  - 

3.o 

7.8 

7.8 

8.6 

90  F 

100  — 

0.5 

0.9 

0.9 

1.6 

Il  vit  : 

HOMMES  FEMMES 


-  JOSQD'A  GARÇONS 

.MARIÉS. 

.PLUS 

FILLES.  MARIÉES. 

PLUS 

3oans 

68.7 

97.2 

28.5 

72.0 

92.3 

20.3 

45  F 

41.3 

78.3 

37.0 

52.7' 

72.0 

19.3  V 

ÔO  F 

22.6 

CO 

2  5.5 

37.2 

49.4 

12.2 

70  F 

II. I 

27.2 

16. 1 

23-7 

29.2 

5.5 

;  80  F 

3.6' 

9.0 

5.4 

8.8 

10.7 

1.9 

90,  F 

0.6 

r.2 

0.6 

1.0 

2.1 

I.I 

100  F 

0.1 

o.3 

0.2 

0.1 

o.5 

0.4 

36 
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Biches  est  arrivé  aux  mêmes  résultats  avec 
ses  tables  de  décès  d’Amsterdam  (1814  à 
1826). 

La  mortalité  est  plus  forte  chez  les  pauvres 
que  chez  les  riches. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  de  la  longévité  sont  d’accord  sur  ce 
point.  Le  docteur  Villermé  L’a  fait  ressortir 
d’une  façon  aussi  triste  que  saisissante,  en 
rapprochant  les  mortalités  des  divers  quartiers 
de  Paris  de  l’aisance  ou  de  la  misère  dedeurs 
habitants. 

La  profession  exerce  une  grande  influence  sur 
la  durée  de  la  vie. 

La  mortalité  se  manifeste  suivant  les  pro¬ 
fessions  dans  un  ordre  qui  n’est  pas  encore 
bien  défini,  mais  en  tête  duquel  se  trouvent 
les  ecclésiastiques  et  les  savants,  les  culti¬ 
vateurs  et  les  négociants  aisés,  et  qui  se 
termine  par  les  médecins  et  certaines  caté¬ 
gories  d’ouvriers. 

En  i8o3,  à  Weimar,  le  surintendant  Schro- 
ter  avait  essayé  de  comparer  les  professions  au 
point  de  vue  de  la  mortalité.  Il  avait  recueilli 
405  observations  d’individus  ayant  dépassé 
80  ans,  et  les  avait  classés  ainsi  : 
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87  Paysans, 

71  Artisans, 

55  Bourgeois, 

33  Prêtres  ou  princes  de  l’Église, 

2  3  Légistes, 

26  Philosophes  ou  Auteurs, 

2 1  Officiers, 

12  Soldats, 

12  Grands  fonctionnaires' 

11  Négociants, 

10  Economes, 

8  Manœuvres, 

6  Chirurgiens, 

6  ^Fossoyeurs, 

6  Médecins, 

4  Jardiniers, 

3  Peintres, 

3  Bergers, 

2  Apothicaires, 

2  Nourrices, 

2  Matelots, 

2  Musiciens. 

405 

Casper,  ayant  recherché  combien  de  per¬ 
sonnes  sur  cent,  dans  quelques  professions, 
avaient  dépassé  70  ans,  est  arrivé  aux  chiffres 
ci-dessous. 


Théologiens, 

42  0/0 

Agriculteurs, 

40 

Employés  divers, 

33 

Avocats, 

Médecins, 

29 

24 

5  U 
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Ces  relevés  de  septuagénaires  ou  d’octogé¬ 
naires  n’ont  pas  grande  importance  pour  Fé- 
valution  de  la  durée  normale  de  l’existence 
dans  les  professions  visées.  Ils  indiquent 
seulement  dans  quelles  proportions  elles  sont 
privilégiées  aux  derniers  âges  de  la  vie. 

Après  de  nombreuses  recherches,  Casper 
a  fixé  la  durée  moyenne  de  l’existence  pour 
plusieurs  catégories  d’individus,  suivant  la 
liste  suivante  :  v 


Théologiens, 

65  années, 

1 

Négociants, 

62  — 

4 

Employés, 

61  - 

"7 

Agriculteurs, 

61  — 

5 

Militaires, 

59  - 

6 

Avocats, 

58  - 

9 

Artistes,  . 

57  - 

3 

Professeurs, 

56  — 

9 

Médecins. 

56  — 

9 

Il  est  à  remarquer  que  ces  chiffres  pivotent 
autour  de  60  ans,  terme  de  la  vie  moyenne, 

suivant  '  Deparcieux,  pour  un  individu  con¬ 
sidéré  à  l’âge  de  20  ans. 

Le  docteur  H-C.  Lombard  a  fait  de  patien¬ 
tes  études  de  statistique  sur  les  rôles  de  l'état 
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civil  de  Genève.  Il  a  relevé  l’âge  et  la  profes¬ 
sion  de 8,488  hommes,  âgés  déplus  de  16 ans, 
inscrits  sur  les  registres  mortuaires  de  1796 
à  i83o,  et  a  trouvé  qu’ils  avaient  vécu  en 
moyenne 55  ans.  Il  les  a,  déplus,  divisés  par 
professions,  en  cherchant  la  moyenne  d’âge 
pour  chaque  groupe. 

Depuis  près  d’un  siècle,  les  moeurs,  la  ma¬ 
nière  de  vivre,  l’outillage  et  les  habitudes  se 
sont  modifiés  pour  la  plupart  de  ce  s  profes¬ 
sions,  nous  croyons  donc  inutile  de  les  énu¬ 
mérer  toutes  ;  nou§  nous  bornerons  à  citer 
celles  qui  ont  le  privilège  des  moyennes  les 
plus  élevées  et  celles  qui  terminent  la  nomen¬ 
clature  avec  les  plus  faibles. 


Magistrats.  .  69.1 

Rentiers  .  .  65.8 

Ecclésiastiques  protestants  .  .  63.8 

Anciens  officiers . 63.6 

Négociants  .  .  .  .  .  .  .  62.0 

Boulangers . .  49.8 

Serruriers . 47.2 

Peintres-vernisseurs  ....  44.3 


Nous  donnerons  encore  le  tableau  de  la 
moyenne  de  vie  en  Angleterre  pour  différentes 


professions,  d’après  Radcliffe  (Il  est  spécial 
aux  classes  laborieuses),  (i) 


Jardiniers  laboureurs.  .  . 

.  47.80 

Charpentiers -Menuisiers  . 

.  46.86 

Domestiques . 

.  43.75 

Bouchers . .  . 

43.16 

Cordonniers. . ’ 

42.36 

Tailleurs . 

40.68 

Filateurs . 

39.98 

Mineurs . 

.  39.41 

Imprimeurs . 

3o.20 

Employés,  Maîtres  d’école  . 

.  36.38 

Le  classement  ci-après  est  plus 

i intéressant. 

Il  est  moderne,  il  est  extrait  des  derniers  rap- 

(i)  L 'Azienda  impose  une  majoration  de  Tarif 
aux  assurés  de  certaines  professions  : 

Fabricants  d’outils  et  de  limes.  .  .  25  o/o 

Employés  de  chemins  de  fer,  voya¬ 
geant  dans  les  trains  et  sur  les  lo¬ 
comotives . .  .  20  » 

Fabricants  d’aiguilles .  — 

Mineurs . .  — 

Chimistes  et  Droguistes .  i  5  » 

Chapeliers  . .  — 

Cochers .  — 

Polisseurs  de  Métaux .  — 

Teinturiers .  io  » 

Hôteliers  . .  — 

Tailleurs  . .  — 

Cordonniers  (jusqu’à  45  ans)  ...  — 

Vétérinaires  et  Maréchaux-ferrants.  — 

Relieurs . 5  » 

Imprimeurs .  — 


Meuniers  . 
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ports  du  Registrar  Général  de  Londres  et  a 
pour  base  le  nombre  des  décès  d’une  année 
sur  1,000  individus  de  chaque  profession, 


âgés  de  45  à  55  ans. 

Fermiers,  12  décès 

Cordonniers,  i5  — 

Tisserands,  i5  — 

Epiciers-Droguistes,  16  — 

Forgerons,  1.7  — 

Charpentiers,  »  — 

Tailleurs,  »  — 

Journaliers,  »  — 

Mineurs,  20  — 

Boulangers,  21  — 

Bouchers,  23  — 

Hôteliers,  28  — 


Par  hôteliers,  il  faut  entendre  les  traiteurs, 
aubergistes,  cab'aretiers,  etc. 

Dans  tous  les  pays,  cette  nombreuse  caté¬ 
gorie  occasionne  des  pertes  imprévues  aux 
assureurs. 

La  Scottich  ainicable  Society  a  constaté 
parmi  ses  débitants  de  boissons,  ses  assurés, 
un  excédant  de  mortalité  de  5o.o/o.  En  Fran¬ 
ce,  tout  en  les  considérant  aussi  comme  des 
risques  dangereux,  nous  avons  la  faiblesse 
de  les  assurer  alors  que  nous  refusons  les  mi¬ 
neurs.  Nous  oublions  trop  facilement  que 
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l’alcool  fait  plus  de  victimes  que  le  grisou. 

Pour  achever  cette  étude  abrégée  sur  la  lon¬ 
gévité,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  mettre  sous 
1-es  yeux  du  lecteur  un  tableau  aussi  complet 
que  possible  de  la  vie  moyenne  dans  les  divers 
États  de  l’Europe, — tout  en  reconnaissant  son 
peu  d'utilité  au  point  de  vue  de  l’assurance. 

Dans  quelques  pays,  la  vie  moyenne  à  la 
naissance  est  sensiblement  modifiée  par  la 
mortalité  des  premiers  âges.  En  Espagne, 
par  exemple,  où  la  vie  moyenne  n’est  que  de 
25  années,  la  moitié  d’une  génération  a  dis¬ 
paru  avant  la  septième  année.  La  natalité  y 
. est  très  grande,  aussi  les  décès  précoces  y 
..  confirment  la  loi  d’équilibre  découverte  par 
Casper,  loi  qui  proportionne  la  mortalité  d’un 
pays  au  nombre  des  naissances.  Partout  —  la 
mort  frappe  en  raison  de  la  fécondité. 
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France  .  . 


41 

années 

»  mois  Price. 

de  nos  jours 

40 

» 

2  9 

Bertillon. 

9 

39 

» 

8  »> 

Deparcieux. 

1746  (têteschoisies) 

39 

» 

» 

Cles  françaises. 

1878. 

.36 

» 

6  » 

Bernouilli. 

1840. 

35 

9 

8  » 

Casper. 

1817  à  1821 

35 

» 

69 

Legoyt. 

33 

9 

8  » 

Demonferrand 

1814  à  1 83  t 

28 

*• 

9  » 

Duvillard. 

1789. 
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1  38  années  5  mois 

Casper. 

Angleterre  ■ 

)  38 

»  » 

Bernouilli. 

1840. 

)  35  ' 

» 

Hain. 

1849. 

.  33 

»  » 

Rickmann. 

Schleswig- 

|  39 

»  8  » 

Hain. 

1.840  à  1849 

Holstein  . 

i  34 

»  7  » 

Bernouilli. 

1840. 

Danemark 

3  7 

»  6  » 

Hain. 

1845  à 

1849 

Hanovre  .  j 

|  36 

»  8» 

Hain. 

1 833  à 

i843 

|  35 

»  4  » 

Bernouilli. 

1 840 . 

Belgique  .  < 

L  36 
[  32 

»  5  » 

Casper. 

Quételet. 

1870. 

Suisse  .  . 

34 

»  >  6_» 

Casper. 

Bavière .  . 

34 

,,  » 

Hain. 

1840  à 

1844 

Hollande. 

34 

>,  » 

Bernouilli. 

1840. 

Duché  de  ( 

;  32 

»  9  » 

Bernouilli. 

1840. 

Bade  .  .  .  j 

:  32 

»'  9  » 

Quételet. 

| 

'  3o 

»  3  » 

Bernouilli. 

Prusse  .  .  < 

1  29 

.>  4» 

Casper. 

1 

i  28 

»  2  » 

Hain. 

1849. 

Wurtemberg 

3o 

»  » 

Bernouilli. 

La  Saxe.  . 

29 

,,  » 

Bernouilli. 

Naples  .  . 

3 1 

»  7  », 

Bernouilli. 

Espagne  . 

25 

,,  » 

Sorribas. 

1860. 

Russie  .  . 

21 

»  3» 

Casper. 
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Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  centenaires. 
Nous  pourrions  en  citer  un  très  grand  nom¬ 
bre  et  donner  une  longue  liste  de  tous  les 
personnages  connus  qui  sont  arrivés  à  un 
âge  élevé. 

Les  exemples  de  longévité  extraordinaire 
ont  été  relevés  avec  soin  de  tout  temps  et  par 
tous  les  peuples.  Les  contemporainsse  sont 
plus  à  tenir  note  des  laits  saillants  de  la 
vie  des  vieillards  célèbres,  car  ils  y  trouvaient 
pour  eux-mêmes  un  gage,  ou  du  moins  une 
espérance  de  longue  vie. 

Mais  ce  sujet,  si  intéressant  qu’il  soit,  n’a. 
qu’un  rapport  fort  éloigné  avec  le  nôtre. 

L’assureur  sur  la  vie  ne  doit  pas  s'e  laisser 
séduire  par  des  exceptions  qui  ne  peuvent 
avoir  aucune  influence  pratique  sur  les  résul¬ 
tats  de  Ses  opérations.  En  fait  de  macrobio¬ 
tique,  il  lui  suffira  de  savoir  que  tous  les  cen¬ 
tenaires'  ont  vécu  sagement  et  confortable¬ 
ment. 

De  son  côté, -le  médecin  d’assurances  fera 
bien  de  ne  pas  l’oublier.  Il  aura  soin,  dans 
son  diagnostic,  de  tenir  compte  des  rensei¬ 
gnements  qu’il  pourrait  recueillir  sur  la  mo¬ 
ralité  et  les  conditions  hygiéniques  du  propo¬ 
sant. 
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Le  Conseil  médical  de  la  Société  générale 
Néerlandaise  d’assurances  sur  la  vie  et  de 
rentes  viagères  d’Amsterdam  a  adressé  la 
circulaire  suivante  aux  médecins  de  ladite 
compagnie,  à  la  date  du  mois  d’avril  1884. 


«  Monsieur  et  très  honoré  Confrère, 

«  Les  questions  concernant  l’examen  médi- 
«  cal,  qui  ont  rapport  à  l’urine,  ayant  donné 
«  lieu  quelquefois  à  des  difficultés  ,  nous 
«  croyons  utile  d’expliquer  en  peu  de  mots 
«  en  quel  sens  l’administration  désire  qu.’il  y 
«  y  soit  répondu. 

«  Nous  croyons  de  cette  manière  faciliter 
«  de  beaucoup  la  tâche  des  médecins  ;  car 
«  nous  avons  vu  souvent,  qu’un  médecin 
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«  croyait  nécessaire  de  faire  un  examen  plus 
«  compliqué  et  par  conséquent  plus  coûteux 
«  que  nous  ne  le  demandons.  Nous  -ne  de- 
«  mandons  pas  le  dosage ,  pas  l’analyse 
«  quantitative.  Dans  l’intérêt  de  la  Société, 
«  il  suffit  de  constater  la  présence  ou  l’ab- 
«  sence  d’albumine  et  de  sucre  dans  les  un¬ 
ir  nés.  Cet  examen  très  simple,  nous  ne  le 
«  croyons  jamais  superflu,  Car  il  n’y  a  pas 
«  d’autre  moyen  pour  se  convaincre  qu’il 
«  n’existe  pas  de  commencement  de  mala'dies 
«  adhérentes. 

\«  Des  différents  procédés  qui  existent  pour 
«  atteindre  ce  but,  nous  ferons  suivre  ici  ceux 
«  qui,  d’après  nous,  sertit  les  plus  simples,  et 
«  en  même  temps  les  plus  sûrs. 

«  Demande  a.  Quel  est  le  poids  spéciji- 
«  que  de  l’urine  ? 

«  Pour  constater  la  densité  de  l’urine,  il 
«  suffît  d’y  plonger  un  urinomètre,  espèce 
«  d’aréomètre,  qui  ne  coûte  pas  plus  de 
«  3  f5.  -. 

«  Un  poids  spécifique  très  élevé  p.  e.  au- 
«  dessus  de  i,o3o  degrés  donne  déjà  lieu  à 
«  soupçonner  la  présence  du  sucre. 

«  Demande  b.  h’ urine  contient- elle  de 
«  l’albumine  ou  du  sucre  ? 
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«  i°.  l’Abumine. 

«  Procédé  par  l’acide  mètaphosphorique . 
«  On  met  dans  une  éprouvette  quelques 
grammes  d’acide  méthaphosphorique  et 
quelques  gouttes  d’eau,  puis,  quand  la  dis¬ 
solution  est  términée,  on  ajoute  l’urine.  S’il 
se  produit  un  trouble, on  peut  affirmer  qu’il 
y  a  , de  l’albumine  dans  l’urine. 

«  Ce  procédé  est  excellent,  puisqu’il  peut 
être  employé  partout,  chez  soi  et  dans  les 
visites  en -ville. 

«  Un  autre  procédé  que  nous  pouvons 
recommander  également  est  celui  par  l’A¬ 
cide  acétique  et  le  chlorure  de  soude. 

«  Ajoutez  à  une  quantité  d’urine,  la  même 
quantité  d’une  solution  concentrée  de  chlo¬ 
rure  de  soude  et  quelques  gouttes  d’acide 
acétique,  jusqu’à  réaction  acide.  Chauffez 
jusqu’à  ébullition.  Si  l’urine  contient  de 
l’albumine,  celle-ci  sera  précipitée. 

«  Ce  procédé  est  recommandable,  puis¬ 
qu’on  peut  à  tout  moment  se  procurer  les  in¬ 
grédients  nécessaires. 

«  2°.  Le  Sucre. 

«  Procédé  par  la  Potasse  caustique. 

«  On  verse  dans  une  éprouvette  quelques 
grammes  d’urine  (5  à  io  grs,)  puis  on  y 
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«  ajoute  i  à  2  centimètres  cubes  d’une  forte 
«  solution  de  potasse  caustique.  On  porte  à 
«  l’ébullition.  Si  l’urine  conserve  après  l’é- 
«  bullïtion  la  même  couleur  qu’auparavant, 
«  l’absence  de  sucre  est  prouvée.  Si  l’urine 
«  contient  du  sucre,  elle  prend  par  l’ébullition 
«  une  couleur  brune  d’autant  plus  foncée 
«  qu’elle  contient  plus  de  sucre. 

-  «  D’autres  matières  contenues  dans  l’u- 
«  rine  peuvent  causer  une  altération  de  la 
«  couleur  et  induire  en  erreur. 

«  La  preuve  que  l’urine  contient  du  sucre 
«  est  fournie  : 

«  a.  par  la  réaction  de  Trommer. 

«  Versez  dans-une  éprouvette  1  gr.  d’u- 
«  rine.  filtrée,  5  grs.  d’eau,  10  gouttes  d’une 
«  solution  concentrée  de  soude  ou  de  potasse 
«  caustique,  enfin,  goutte  à  goutte,  de  la  so- 
«  lution  de  sulfate  de  cuivre,  au  vingtième, 
«  tant  que  l’oxyde  de  cuivre  hydraté  se  ré- 
«  dissout  par  l’agitation.  Chauffez  jusqu’à 
«  90°  C.  environ.  En  présence  de  glycose,  il 
«  y  a  réduction  d’oxyde  de  cuivre  hydraté 
«  (dépôt  rouge). 

«  b.  ou  par  le  procédé  avec  l’oxyde  de  bis- 
«  muth. 

«  A  5  grammes  d’urine  ajoutez  à  peu  près 
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«  5  centigrammes  de  sous-azotate  de  bis- 
«  muth,  puis  5  à  io  gouttes  d’une  solution 
«  concentrée  de  potasse  caustique.  Faites 
«  bouillir  pendant  plusieurs  minutes.  S’il  y 
«  a  du  sucre,  il  y  aura  réduction  de  l’oxyde 
«  de  bismuth,  qui  sera  précipité  par  l’alcali, 
«  à  l’état  de  bismuth  métallique  noir  pulvé- 
«  rulent. 

a  Nous  laissons  Messieurs  les  médecins 
«  entièrement  libres  d’employer  le  procédé 
«  qu’ils  croyent  le  plus  efficace  ou  auquel 
«  ils  sont  habitués. 

«  En  employant  les  procédés  que  nous 
«  avons  indiqués,  il  est  clair  qu’il  ne  faut 
«  pas  plus  de  cinq  minutes  pour  faire  tout 
«  l’examen  comme  il  est  demandé. 

«  Agréez,  etc.  » 


Pour  compléter  nos  renseignements  scien¬ 
tifiques  et  administratifs  sur  le  chapitre  des 
urines,  nous  ajouterons  encore  la  note  sui¬ 
vante  tirée  de  notre  propre  expérience. 

La  pratique  des  assurances  nous  a  révélé 
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une  des  principales  difficultés  de  l’analysç 
des  urines  et  nous  a  amenés  à  chercher  le 
moyen  d’éviter  une  erreur  qui  doit  se  produire 
assez  souvent. 

Dernièrement,  un  chimiste  de  profession 
s’était  fait  examiner  en  province  par  un  de  nos 
meilleurs  médecins.  A  sa  grande  stupéfaction, 
il  apprend  du  médecin  lui-même  qu’il  va  être 
refusé  comme  albuminurique.  Le  même  jour, 
il  arrive  à  Paris  et  demande  à  la  Compagnie 
une  consultation  de  trois  docteurs,  à  ses 
frais.  Il  est  accepté  à  l’unanimité.  —  Point 
d’albumine. 

Ce  fait,  inadmissible  à  première  vue,  nous 
démontrait  la  possibilité  d’une  fausse  appré¬ 
ciation  dans  une  expérience,  dont  jusqu’alors 
la  matérialité  nous  avait  paru  un  gage  absolu 
de  sécurité. 

Nous  en  avons  demandé  l’explication  à  un 
pharmacien  de  Paris,  M.  Chevrier,  spécia¬ 
liste  pour  les  analyses  d’urines.  Voici  sa  ré¬ 
ponse  : 

«  Vous  m’avez  demandé  quel  était  le 
«  caractère  distinctif  de  l’albumine  dans  l’u- 
«  rine  ;  voici  à  quels  signes  on  peut  recon- 
«  naître  la  présence  de  ce  corps. 
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«  L’urine  acidulée  par  l’acide  acétique  est 
«  portée  à  l’ébullition  ;  s’il  y  a  un  précipité, 
«  il  est  dû  à  l’albumine  ;  s’il  n’y  a  qu’un  sim- 
«  pie  louche,  à  de  la  mucine  qu’on  peut  pré- 
«  cipiter  par  l’alcool. 

«  Si  l’on  s’était  contenté  de  faire  bouillir 
«  l’urine  sans  l’aciduler,  on  pourrait  avoir 
«  un  précipité,  mais  celui-là  serait  dû  à  des 
«  carbonates,  sulfates  et  phosphates  de  chaux  ; 
«  ces  corps  rentrent  en  dissolution  quand  on 
«  ajoute  quelques  gouttes  d’acide  acétique 
«  tandis  que  l’albumine,  dans  les  mêmes  con- 
«  ditions,  reste  insoluble. 

«  Il  est  toujours  bon  de  mettre  dans  le 
«  fond  d’un  tube  bouché  quelques  centimè- 
«  très  cubes  d’acide  azotique  et  d’ajouter  à  la 
«  surface  au  moyen  d’un  tube  effilé  quelques 
«  centimètres  cubes  d’urine  claire.  Si,  à  la 
«  surface  de  séparation  des  deux  liquides,  il 
«  se  forme  un  louche  et  que  l’urine  acidulée 
«  acétique  et  portée  à  l’ébullition  ait  donné 
«  un  précipité,  on  peut  affirmer  la  présence 
«  de  l’albumine.  » 

Il  est  donc  essentiel  d’aciduler  le  liquide 
afin  de  ne  pas  s’exposer  à  prendre  divers  pro¬ 
duits  pour  de  l’albumine. 
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i  TABLES  DE  MORTALITÉ  CI-DESSOUS 


TABLE 

de  Deparcieux 
(1746) 


28ans1/2 

36  1/2 
40  1/2 
42  1/2 


25  1/2 
25 

24  1/2 


31  1/2 

31 

36 

35  1/2 
35 

34  1/2 
34 

33  1/2 
33 

31  1/2 


leparcieu; 

(1744) 


14  ansl/2 
14 

13  1/2 
13 

12  1/2 
12 

11  1/2 

11 

10  1/2 
10 

9  1/2 


11  1/2 
11 

10  1/2 
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27  1/2 
26  1/2 
25  1/2 


46  1/2 
46 

45  1/2 


32  1/2 
31  1/2 
30  1/2 


27  1/2 
-26  1/2 
25  1/2 
25 

24  1/2 
23  1/2 
22  1/2 
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1/2 

1/2 

1/2 


1/2 

1/2 

1/2 


1/2 

1/2 

1/2 


Vie  moye: 


ANNEES 


restant 


aux 


âges 

ci-dessus 


nme  à.  chaque  âge,  d’après  les  principales  Tables  de  Mortalité 

AGE  DE  L’OBSERVATION 
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Maladies  parasitaires 

Elles  ont  pris  depuis  quelques  années  une 
extension  si  considérable  qu’elles  embrassent 
une  grande  partie  de  la  pathologie  interne. 
On  découvre  tous  les  jours  des  parasites  mi¬ 
croscopiques  ou  microbes  pathogènes.  Bien¬ 
tôt  toutes  •  les  maladies  aiguës,  chroniques, 
constitutionnelles,  seront  leurs  tributaires. 
—  Ce  n’est  point  de  microbes  qu’il  sera  ques¬ 
tion  dans  ce  chapitre  annexe.  Nousvoulons  sim¬ 
plement  dire  quelques  mots  des  entozoaires. 

On  désigne  parla  des  êtres  jouissant  d’une 
vie  propre,  mais  ne  pouvant  ni  se  nourrir  ni 
se  propager  hors  des  corps  vivants,  souvent 
même  hors  des  organes  qui  leur  ont  été  as¬ 
signés  comme  domicile.  Les  entozoaires  du 
tube  digestif  sont  les  plus  communs  et  les 
seuls  qui  offrent  quelque  intérêt  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe.  Et  encore  sera-t-il  ex¬ 
trêmement  rare  qu’on  en  rencontre  quelque 
cas  chez  les  proposants.  Nous  n’en  avons  vu 
qu’un  seul  depuis  dix  ans. 

I .  —  Les  ascarides  lombricoïdes  ne  vivent 
guère  que  dans  l’intestin  grêle  ;  on  les  observe 
fréquemment  dans  l’enfance,  surtout  entre  3 
et  io  ans,  —  Les  oxyures  vermiculaires  se. 
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rencontrent,  non-seulement  chez  les  enfants, 
mais  chez  les  jeunes  gens  et  même  chez  les 
adultes.  —  Ces  deux  espèces  d’entozoaires 
ne  seraient  point  un  motif  de  refus,  à  suppo¬ 
ser  que,  par  un  hasard  extraordinaire,  on  en 
constatât  l’existence  chez  les  proposants. 

II.  —  Les  entozoaires  intestinaux  cestoï- 
des- sont  les  plus  importants  et  constituent 
les  tœnias  ou  vers  solitaires.  —  Les  tœnias 
qu’on  rencontre  habituellement  chez  l’homme 
se  nomment  :  le  tœnia  solium  ou  tœnia 
armé,  le  tœnia  inerme  (mediocanellata)  et 
le  botriocèphale  qui  est  extrêmement  rare, 
comparé  aux  espèces  précédentes.  Le  tœnia 
inerme  est  devenu  20  fois  plus  fréquent  que 
le  tœnia  armé,  depuis  que  l’usage  de  la  viande 
crue  s’est  généralisé,  car  il  a  pour  vers  cys- 
ticerque  le  C.  tennicollis  qui  vit  chez  le  bœuf  et 
le  veau  (Leuckart)  .  Le  tœnia  Solium  est  produit 
par  le  cysticerque  du  porc  (C.  Cellulosa)  ;  il 
devient  de  plus  en  plus  rare,  parce  que  la  la¬ 
drerie  chez  le  porc  est  recherchée  avec  soin. 
—  Le  botriocèphale  a  une  origine  peu  con¬ 
nue.  On  le  trouve  surtout  dans  la  Suisse 
occidentale,  la  Suède,  la  Russie,  la  Pologne, 
sur  le  littoral  de  la  Baltique.  Sa  larve  ciliée 
a  été  vue  jiageant  librement  dans  les  eauk  de 
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quelques  rivières,  mais  c’est  l’usage  de  cer¬ 
tains  poissons  dans  l’alimentation  et  plus 
spécialement  de  la  ferra  du  lac  de  Genève  ' 
qui  le  produisent.  On  croit  même  avoir  trouvé 
dans  le  saumon  le  vers  vésiculaire  du  bo- 
triocéphale.  —  Le  toenia  solium  a  été  observé 
dans  presque  toutes  les  contrées  du  globe. 
Il  est  beaucoup  plus  commun  en  Algérie 
qu’en  France.  Sa  terre  classique,  c’est  l’A¬ 
byssinie.  —  Le  toenia  inerme  est  devenu 
fréquent  en  Russie,  en  Allemagne,  en  Autri¬ 
che,  depuis  que  l’usage  de  la  viande  crue  de 
boeuf  et  de  veau,  qui  constitue  le  régime  de 
Weisse, -.s’est  répandu  dans  ces  contrées. 

Le  médecin  examinateur  n’aura  point  à  se 
préoccuper  de  l’espèce  ni  de  la  provenance 
du  ver  solitaire.  Son  existence  ne  lui  sera 
révélée  que  par  le  récit  du  proposant.  Si 
celui-ci  raconte  qu’il  a  eu  autrefois  le  Ver  soli¬ 
taire  et  qu’il  en  est  guéri  depuis  longtemps, 
il  n’y  aura  point  à  tenir  compte  d’un  pareil 
antécédent.  —  S’il  avoue  qu’il  en  est  encore 
atteint,  on  recherchera  quels  sont  les  désor¬ 
dres  locaux  ou  généraux  qu’il  a  produits  et  on 
se  basera  sur  eux  pour  accepter  ou  pour  refu¬ 
ser.  Nous  pensons  que  l’acceptation  sera  la 
règle.  Peut  êtfe  pourrait-on  ajourner  etatten- 
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dre  que  le  toenia  eût  été  complètement  ex¬ 
pulsé;  et,  si  l’on  voulait  être  rigoureux,  il  fau¬ 
drait  exiger  un  certificat  du  médecin  ordinaire 
attestant  que,  sous  l’influence  de  vermifuges 
qu’il  a  administrés,  la  tête  de  cet  helminthe  a 
été  expulsée  ;  la  guérison  radicale  n’est  indu¬ 
bitable  en  effet  qu’après  l’expulsion  totale. 

ha.Trichinose  qui  est  la  plus  grave  des  into¬ 
xications  helminthiques  constitué  un  état  aigu 
incompatible  avec  une  proposition  d'assurance. 

Les  entozoaires  vivant  en  dehors  du  tube 
digestif,  tels  que  la  filiaire  de  Médine ,  le 
strongle  géant  qu’on  rencontre  dans  le  rein, 
le  spiroptère  de  l’homme,  la  douve  -du  foie 
etc,  sont  si  rares,  que  l’on  n’a  point  à  en  tenir 
compté  dans  les  assurances  sur  la  vie. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  des  helminthes  vésicu- 
leux  ou  hydatides  :  cysticerques,  échinoco- 
ques,  acépholocystes.  Mais  les  kystes  et  les 
tumeurs  qu’ils  produisent  rentrent  dans  la 
catégorie  des  lésions  qui  doivent  faire  exclure 
formellement  l’assurance, quand  elles  existent 
au  moment  de  l’examen,  et  ne  la  faire  accepter 
qu’avec  réserve  si  les  proposants  s’én  disent 
débarrassés,  à  moins  qu’il  n’y  en  ait  plus  au¬ 
cune  trace  et  qu’un  long  intervalle  de  temps 
n’en  ait  consacré  la  guérison. 
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Irrégulière  ou  remontée .  283-288 

Atonique . : .  283 

Rétrocédée .  283-306 


Déplacée..... . . . .  283 

Sa  chronicité. .  283-305-306 

Ses  déterminations  sur  l’appareil  circulatoire .  289 

—  l’appareil  respiratoire .  292 

—  le  système  nerveux .  292 

—  l’appareil  génito-urinaire. . .  295 

—  l’appareil  digestif .  296 

—  la  peau,  les  yeux,  les  oreilles.  297 

Sa  marche .  286 

Larvée . 288 

Son  étiologie .  298 

Sa  géographie . 298 

Son  pronostic .  302 

Son  influence  sur  la  durée  de  la  vie .  303 

Sa  récidivité . 303 

Intervalles  des  accès .  304 

Cachexie  produite  par  la .  307 

Révélée  par  les  urines .  307 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  goutteux.  309 


Gravelle.  (La) 

Son  hérédité .  49 

Manifestation  de  la  goutte . .  . .  296 


Graves.  (Maladies  de) 

V.  Goitrë  exophtalmique. 


Etat  de. 


431 


Glycohémie. 

V,  diabète. 


Glycosurie. 

Symptomatique . ; .  431 

PI 

Heberden. 

(Nodosités  chroniques  d’)  V.  rhumatisme. 

Helminthes .  536 

Hématémèse. 

Sa  signification .  226 

Supplémentaire  ou  succédanée .  227-375 

Hématurie. 

Endémique .  232 

Symptomatique . 232 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  sujets  at¬ 
teints  d’hématurie .  232 

Hémoglobine. 

V.  Hémoglobinurie. 

Hémiplégie. 

Son  hérédité .  74 

Faciale  et  à  frigore .  360 

Hémophilie .  234 

Hémoptysie 

Sa  gravité . . .  225 

Supplémentaire  ou  succédanée . . 226 

Hémorrhagie  cérébrale. 

Soi}  hérédité . . 74 
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Sa  fréquence .  73 

Époque  de  son  apparition . ' .  74 

Broncho-pulmonaire .  225 

De  l’estomac .  226 

De  l’intestin .  227 

Utérine .  229 

Des  voies  génito-urinaires .  231 

Spermatique .  234 

Vésicale .  378 


Puerpérale .  381 

Hémorrhoïdes. 

Causes  d'anémie .  190 

Préjugé  sur  les .  228 

Leur  signification . .  228 

Hépatite. 

Simple . . . .  375 


Hérédité. 

Ses  divisions . . . 

Ascendante . . . . . 

Descendante . . . 

Influence  du  père  et  de  la  mère . 

De  la  phtisie  pulmonaire . 

Complexion  des  sujets  soumis  à  la  phtisie  héréditaire 

Fréquence  de  l’hérédité  de  la  phtisie . . 

De  la  scrofulose . 

Du  cancer . . . 

De  l’arthritisme . 

De  la  goutte . 

Du  rhumatisme  articulaire . 

Du  rhumatisme  chronique  ou  goutteux . 

Du  diabète  sucré . 

Des  maladies  du  cœur . . . . . •••••• 


3 

4 
115 

5 
7 
9 

12 

14 

19 

23 


32 
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Des  réaladies  chroniques  du  poumon  autres  que  la 


tuberculose . 36 

De  l’asthme . 39 

De  l’emphysème  pulmonaire .  40 

De  l’angine  de  poitrine . .  42 

De  l’artério-sclorose .  45 

De  la  néphrite  albumineuse... .  48 

De  la  gravelle . 49 

Des  maladies  du  foie . 50 

Des  affections  de  la  rate .  51 

De  l’ïmpaludisme .  52 

De  la  syphilis . . 

De  l’alcoolisme . 

Dans  les  maladies  du  système  nerveux .  58 

De  la  paralysie  générale .  61 

De  l’ataxie  locomotrice .  64 

De  l’hémorrhagie  cérébrale  (apoplexie  et  hémiplé¬ 
gie)  . 74 

Du  ramollissement  cérébral . . .  74 

Des  tumeurs 'du  cerveau .  77 

De  l’épilepsie . . .  .t .  79 

De  l’hystérie .  89 

De  la  folie .  95 

Du  goitre  exophtalmique .  102 

Des  affections  dartreuses . ".  109 

Des  dermatopathies  constitutionnelles  et  graves. . . .  112 

De  la  lèpre . . . 113 

Hernies. 

Dangers  qu’elles  présentent .  449 

Hydatides .  535 

Hydrocèle. 

Simple  ou  symptomatique .  242-380-450 

Hy  dropisie . 

Ses  symptômes .  235 

Ses  conséquences .  237 

Du  péritoine .  241-375 

De  cause  locale . 242 


SS 
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Hypocondrie. 

Ses  affinités  morbides  avec  la  goutte .  298 

Sa  gravité .  365 

Hystérie. 

Son  hérédité . 89 

Sa  fréquence . 91 

Sa  gravité .  92-363 

Époque  de  son  apparition .  93 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  hystériques 

héréditaires . 93 

Ses  affinités  morbides  avec  la  goutte.. .  298 

X 

Identité  du  proposant. 

Précautions  à  prendre  pour  s’assurer  de  F. .... . .  XXXIII 

Impaludisme. 

Son  hérédité . 52 

Amenant  la  chlorose . 183 

En  Algérie .  219 

Aux  Antilles . 219 

En  Cochinchine . . . 219 

Aux  Indes.. . . . 219 

Au  Mexique .  219 

Au  Sénégal .  219 

Intestins. 

Occlusion  des .  375 

J 

Jaunisse. 

Simple .  374 


Kystes. 

V.  tumeurs. 


HL. 


Laryngites. 

Répétées .  370 

Laryngopathies . 

Chroniques .  396 

Lèpre. 

Son  hérédité .  113 

Leucémie. 


V.  Leucocythémie. 


Leucocy  thémie . 

Définition .  194 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  sujets  at¬ 
teints  de  cette  affection . . .  196 

Lipomes. 

V.  tumeurs. 


Lithiase  urinaire  et  biliaire. 

Ses  affinités  morbides  avec  la  goutte .  298 

Sa  gravité .  375-377 

Lithotritie. 

Opération  de  la . 378 

Longévité. 

Des  femmes . . .  501 

Des  personnes  mariées .  508 

Des  riches .  512 
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Loupes. 

V.  tumeurs. 

Lypémanie 

Rhumatismale . . .  260 

Lymphadénie. 

V.  Leucocythémie. 

Maigreur. 

.Ses  degrés ... . . . . ....................  163 

Héréditaire . . '.  163 

Mal. 

De  Pott.  V.  Pott. 

Maladie 

D’Àddison .  348 

De  Bright.  V.  Albuminurie. 

De  graves,  de  Basedow .  102 

DeMénière . 353 

Maladies. 

Aiguës .  210 

Chroniques . 220 

Constitutionnelles .  251 

Du  cœur.  V.  cœur. 

Des  artères.  V.  artères. 

De  l’appareil  digestif .  417 

Des  organes  génito-urinaires .  426 

Parasitaires .....' .  533 

Melœna .  227 

Mémoire. 

Affaiblissement  de  la .  361 
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Méningite. 


Metrite. 

Chronique  . . .  380 

Metrorrhagies .  230 

Mexique. 

Son  climat .  219 

Microbes . 533 

Migraine. 

Goutteuse .  294 

Arthritique .  351 

Mineurs. 

Anémie  des .  192 

Morphinisme  chronique. 

Sa  fréquence .  144 

Mortalité. 

Tables  de.  V.  Tables. 

Suivant  les  professions . 512 

Mucosités  des  urines. 

V.  Urines. 

3ST 


N  éphropathies . 

Leur  hérédité. . .  48 

Leurs  dangers . .  219 

Pyléo-néphrite .  219 

Suite  de  rhumatisme .  278 

Aiguës . 376 

Rein  blanc .  438 

Rein  sclérosé . 438 

Rein  amyloïde . .  438 


Obésité. 


Sa  ligne  de  démarcation  avec  l’embonpoint .  157 

Ses  effets .  158 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  obèses. . .  159 

Son  origine  commune  avec  le  diabète .  162 

Ses  affinités  morbides  avec  la  goutte .  298 

Œdème. 

Circonscrit .  238 

Des  extrémités  inférieures .  239 

Blanc .  240 

De  toute  la  partie  sus-diaphragmatique .  240 

Oreilles. 

Des  goutteux .  297 

Maladie  des.  V.  otite. 

Otite. 

Purulente .  394 

Otorrhée. 

Purulente .  395 

Ovaire. 

Tumeur  de  T ...  / .  378 


Palpitations. 

Leur  signification .  371 

Névropathiques .  372 

Provenant  de  la  goutte .  372 

—  d’nn  trouble  fonctionnel .  372 

Avec  intermittences . . .  373 

Paralysie  générale. 

Son  hérédité .  62 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  d’un  sujet  sus¬ 
pect  de  paralysie  générale  héréditaire .  62 
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Sa  gravité .  300 

Type  de  l’individu  atteint  de  paralysie  générale ....  387 

Paralysies. 

Hémiplégie  faciale  à  frigore .  360 

Périphériques . .  300 

Rhumatismales .  360 

Type  de  l’individu  atteint  de  paralysie  labio-glosso- 

laryngée .  390 

Passé  pathologique. 

Ses  rapports  avec  les  assurances  sur  la  vie .  151-209 

Pelvipéritonite .  380 

Périmètrite .  375 

Péritoine. 

Hydropisie  du . .  241 

Péritonite .  375 

Pérityphlite. 

Suppurée . . .  376 

Phlébite. 

Causée  par  les  varices. . .  239 

Produite  par  la  goutte . . .  292 

Sa  gravité . . .  416 

Phlegmasies . 

Liées  à  une  maladie  générale  et  constitutionnelle..  219 

Phlegmatia  alba  dolens .  240 

Plateau. 

Dans  l’artério-sclérose .  415 

Pleurésie. 

Du  côté  droit . 217 

Rhumatismale  . . .  259 

Sa  gravité . 370 


Pléthore. 

Sa  définition . . .  198 

.  Ses  éléments . 199 

Aspect  du  pléthorique .  202 

Phtisie  pulmonaire. 

Son  hérédité. . . . . . . . .  . . . . .  7 

Complexion  des  individus  soumis  à  son  hérédité. . .  9 

Époque  de  son  apparition. . .  11 

Fréquence  de  son  hérédité .  12 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  individus 

suspects  de  phtisie  héréditaire .  12 

Acquise . ,,  t .......... . .  125 

Ses  rapports  avec  les  professions .  126 

•  -  — .  des  climats. . . . . .  127 

—  la  grossesse .  134. 

—  la  santé  des  conjoints. .  129 

Règles  pour  le  refus-  ou  l’acceptation  des  personnes 

•suspectes  de  phtisie  acquise .  132 

Sa  contagion . , .  129 

Produit  héréditaire  de  la  goutte .  298 

Diverses  espèces  de. ..... .' .  317 

Phosphates. 

Dans  les  urines .  446 


Pierre. 

Maladie  de  la.  V:  Calculs  . 
Opération  de  la.  V.  Litholritie. 

Pneumopathies . 


Types  de .  399 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  pneumo- 
pathes .  401 

Poids  de  l’homme. 

Son  rapport  avec  la  taille . 158-461 

Poitrine. 

Son  développement .  460 
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Polysarcie. 

V.  Obésité. 

Polyurie. 

V.  Diabète. 

Pott. 

.  Mal  de . . .  319,322 

Poumon  (maladies  du). 

Leur  hérédité . .  36 

Leurs  rapports  avec  1  arthritisme . - .  37 

Probabilités. 

De  la  vie  humaine .  491 

Processus. 

Pathologiques. .  220 

Professions. 

Favorables  à  la  phtisie .  126 

Prédisposant  à  l’alcoolisme. .  HO 

Exposant  au  saturnisme . 146 

—  au  cuprisme .  H? 

—  à  l’hydrargyrisme . . .  147 

—  à  l’arsénicisme . 147 

—  au  phosphorisme .  147 

—  à  l’alcoolisme . 143 

Prostatite. 

chronique . . . . . 

Psoriasis. 

Lingual .  417 

IR. 

Rachialgie. 

Son  pronostic . .  •  . . 368 


Rachitisme. 


Ramollissement  cérébral. 

Son  hérédité .  74 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  proposants 

entachés  d’antécédents  héréditaires  du .  76 

Types  des  sujets  atteints  de .  390 

Rapport  médical. 

Questionnaire  du  proposant .  X 

-  Interrogatoire  par  le  médecin .  XII 

Questionnaire  du  médecin .  XIII 

Discrétion  des  Compagnies  sur  le  contenu  du .  XIV 

Son  utilité  statistique .  XVII 

Opinion  de  l’Association  générale  des  médecins'  de 

France  sur  le .  XXII 

Circulaire  du  Dr  Fabre .  XXIII 

des  Compagnies  étrangères..., .  455 

De  la  Nordstjernan . ,  466 

De  l’ Impérial  Life .  470 

De  la  Gotha .  474 

De  .  la  Fondiaria .  478 

,De  V Équitable .  483 

Rate. 

Ses  affections  non  héréditaires .  51 

Récidivité. 

Du  rhumatisme  articulaire  aigu . 261 

De  la  goutte . 303 

Réflexe  patellaire. 

Signification  diagnostique  et  pronostique  du .  389 

Registre. 

Des  sinistres . ... . .  XIX 

Reins. 

Maladie  des.  V.  néphropathies,  albuminurie,  gra- 

yelle,  tumeurs  des. . .  378 
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Relations. 

Du  médecin  avec  les  agents .  XXXXII 

Rhumatisme  articulaire. 

Son  hérédité . . . .'.  26 

Epoque  de  ses  manifestations .  27 

Aigu .  253 

Ses  effets  sur  le  cœur. .  257 

—  la  plèvre. . . .  259 

—  les  méninges .  259 

—  le  cerveau .  260 

—  les  artères .  261 

Sa  récidivité .  261 

Blennorrhagique .  262 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  personnes 

qui  ont  souffert  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  264 

Chronique,  partiel .  276 

Subaigu .  269 

Époque  de  son  apparition . .  271 

Chronique. 

Son  hérédité .  26 

Époque  de  ses  manifestations .  270-271 

Sa  gravité .  268 

Ses  conséquences . .  271 

Suite  de  la  blennorrhagie .  272 

Simple  (rhumatisme  synovial,  arthrosynovite  sèche).  273 
Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  personnes 

atteintes  de . .. . . .  273 

Fibreux  (arthropériarthrite  rhumatismale  chronique)  274 
Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  personnes 

atteintes  de .  275 

Osseux .  275 

Noueux  ou  goutteux .  276 

D’Heberden .  276 

Cérébral . 278 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  dans  le  rhu¬ 
matisme  chronique  osseux .  279 

Rôle  du  médecin  d’assurances. 

Son  utilité., , , _ I 


—  566  - 


S 

Saignement  de  nez. 

V.  Epistaxis. 

Sarcocèle, 

Tuberculeux .  379 

Saturnisme. 

Ses  dangers .  146 

Produisant  la  chlorose . 183 

Antérieur .  349 

Scoliose,  cyphose,  lordose .  398 

Scrofulose. 

Son  Hérédité . 14 

Sa  fréquence . 15 

Époque  de  ses  manifestations . . .  15 

Complexion  des  scrofuleux .  17 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  individus 

soumis  à  l’.hérédité  de  la  scrofulose .  18 

Bénigne . . J,t . .  319 

Grave . .' .  321 

Maligne .  323 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  scrofuleux.  323 

Scrof ulo-Tuberculose . 

Sa  définition. .  315 

Diathèse  scrofulo-tuberculeuse . . .  319 

Généralisée  . . 324 

Sénégal. 

Conséquences  morbides  du  séjour  au .  219 

Secret  professionnel. 

11  n’incombe  pas  au  médecin  d’assurances. .....  XXXXVI 


■ 
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Souffle.  (Bruits  de) 

Occasionnés  par  la  chlorose .  177 

Cardiaques  (et  extra-cardiaques .  177 

Difficulté  de  leur  diagnostic .  MO 

Bruit  de  diable .  410 

Diastoliques .  410 

Systoliques . . . . . .  410 

Sperme. 

Sanguinolent .  234 

Spiromètrie 

Son  utilité  pour  distinguer  la  chlorose  de  la  tuber¬ 
culose  à  son  début. . .  174 

Statistique. 

Table  d’expérience  des  Compagnies  d’assurances . . .  493 

Strabisme. 

V.  Diplopie 

Sucre  des  urines. 

V.  Glycosurie. 

Surdité. 

Goutteuse . 297 

Dans  la  maladie  de  Ménière .  353 

Syncope .  371 

Syphilis. 

Son  hérédité .  54  • 

Age  auquel  apparaît  la  syphilis  héréditaire .  54 

Son  influence  sur  l’ataxie  locomotrice .  64 

Sa  date . »...  123 

Produisant  la  chlorose . .  183 

Sa,  gravité . . — .  327 

>Se§  accidents  secondaires, et  tertiaires, . . . .  329 
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Sa  statistique. .  333 

Ses  déterminations  sur  le  cerveau  et  les  autres 

viscères . 337 

Règlespourlerefus  ou  l’acceptation  des  syphilitiques.  339 

Syphilose  hépatique. 

Sa  gravité .  375 

T 

Tabagisme .  145 

Tabes  dorsal. 

V.  Ataxie  locomotrice. 

Tables  de  mortalité. 

De  Deparcieux. 

De  Duvillard. 

Des  Compagnies  Anglaises. 

Des  Compagnies  Françaises. 

Tœnias .  534 

Tempérament. 

Sa  définition .  153 

Lymphatique .  165 

Sanguin . 198 

Nerveux.... . i .  204 

Thorax. 

Déformation  rachitique  du .  397 

Paralytique .  400 

Rétrécissement  du  (consécutif  aux  épanchements 
pleuraux) .  399 

Tophus. 

Uratiques .  285 

De  l’oreille . . . 297 


V 


Traumatiques. 

Accidents . 451 

Tremblement. 

Sa  signification . 392 

Trichinose .  536 

Tuberculose. 

Pulmonaire.  V.  phtisie. 

Tumeurs. 

Du  cerveau  chez  les  parents .  77 

Règles  pour  le  refus  ou  l’acceptation  des  personnes 

qui  ont  eu  des  tumeurs .  247-450 

De  l’ovaire .  378 

De  l’utérus .  378 

Des  reins .  378 

Du  testicule .  380 

Type. 

Du  paralytique  général .  386 

Du  tabetique .  388 

Du  ramolli .  389 

Du  sujet  atteint  de  paralysie  labio-glosso-laryngée.  390 

De  l’alcoolique  nerveux . . .  391 

Divers  types  de  pneumopathies . 399 

Divers  types  de  maladies  du  cœur .  407 

XJ 

Urée. 

Dosage  de  1’ .  444 

Urémie. 

Conséquence  de  la  goutte .  288-293 

Urèthre. 

Rétrécissement  de .  379 

Maladies  de. .  426 

Inflammations  de.. .  426 
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Urines. 

Des  goutteux . 307 

Analyse  des .  428,433,439,521 

Glycosuriques . . ...  433 

Albuminuriques . 438 

Sanguinolentes .  440 

Examen  microscopique  des .  440 

Cylindres  des .  441 

Purulentes .  441 

Chargées  de  mucosités .  442 

Dosage  de  l’urée .  444 

Azotées .  443 

Phosphatées .  443 

Bilieuses .  448 

ütérus. 

Tumeur  de  1’.. . . .  378 

Maladie  de  T .  426 

Engorgement . 426 


V 

Varices. 

Des  extrémités  inférieures .  239 

Produites  par  la  goutte . . . .  292 

Leur  gravité . 416 

Veine  cave  supérieure. 

Oblitération  ou  compression  de  la .  416 

Vers  solitaires .  534 

Vertige. 

Goutteux .  294-357 

Son  pronostic . 352 

Maladie  de  Menière  ou  ab  aure  lœsa .  353 

Symptomatique  d’une  maladie  du  cerveau .  354 

Epileptique . . .  355 

De  névroses . . 356 
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Par  tfouble  circulatoire . 356 

Symptomatique  de  fathérôme  cérébral .  356 

.  Stomacal .  357 

Nicotinique . . . t . . . .  358 

Oculaire . 358 

Vessie. 

Maladie  de  la.  V.  cystite,  hémorrhagie,  calculs . 

Vie. 

Moyenne .  495 

Probable .  495 


TONNERRE.  —  IMPRIMERIE  BAILLY. 


